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INTRODUCCIÓN
Prof. Dr. Carlos Cenjor Español

La patología de las glándulas salivares ha acompañado al hombre desde sus inicios y a 
lo largo de su historia. La modernización de la medicina y la era antibiótica constituyeron 
los primeros hitos en el manejo de las mismas. Posteriormente, las técnicas quirúrgicas de 
extirpación mejoraron el pronóstico y la supervivencia de los pacientes. Sin embargo, hasta 
hace unos años no apareció una tecnología que permitiera tratar en sus inicios, solucionar 
sin extirpar y prevenir complicaciones futuras. De manera paralela, progresivamente se fue 
aumentando el conocimiento acerca de la patología de las glándulas salivales, desde una 
visión simplista a una visión pormenorizada: inflamatoria, tumoral, autoinmune y obstructiva.

La sialoendoscopia supone el último avance tecnológico en el enfoque de la patología in-
flamatoria y obstructiva de las glándulas salivares mayores, cambiando el paradigma del 
tratamiento desde un concepto centrado en la glándula, a uno, más moderno, centrado en 
la vía salival. El desarrollo de los primeros endoscopios por Philippe Katz (Paris, 1991) junto 
al desarrollo de nuevos modelos de sialoendoscopios con canal de trabajo y la estandari-
zación, divulgación, docencia y desarrollo de las técnicas de sialoendoscopia modernas, a 
cargo de Francis Marchal (Ginebra, 1999); comenzaron a escribir la historia de la sialoen-
doscopia. De manera pareja, las técnicas de imagen fueron adaptándose al progreso de la 
técnica quirúrgica, implementándose y aportando sensibilidad y especificidad; sobre todo 
gracias a la sialoresonancia. Con los años fueron describiéndose los abordajes combinados 
que fusionaban las técnicas endoscópicas con las técnicas abiertas, resolviendo la causa 
obstructiva, conservando la glándula y la funcionalidad de la vía salival. De este modo, 
progresivamente, se ha ido cambiando la mentalidad de la exéresis de la glándula salival 
como tratamiento primario e inequívoco a un problema obstructivo, para promover técnicas 
endoscópicas y mínimamente invasivas.

El conocimiento derivado del desarrollo de la sialoendoscopia ha permitido, además, conocer 
y tratar patologías hasta entonces casi desconocidas, como la sialoadenitis por radioyodo, la 
parotiditis recurrente juvenil, o la sialoadenitis obstructiva asociada a patología autoinmune 
como el Síndrome de Sjögren. 

Por todo ello, resulta más que necesario disponer de esta ponencia como primer compendio 
en español del conocimiento derivado de la sialoendoscopia, confeccionada por referentes 
nacionales e internacionales. Deseamos que llegue al mayor número de especialistas, que 
permita cambiar el manejo de la patología de las glándulas salivares y que se avance, desde 
la Otorrinolaringología, en el tratamiento integral de las mismas, sin menoscabo de las técni-
cas de exéresis en los casos en que sea necesario, fundamentalmente por causa oncológica. 

 
Prof. Dr. Carlos Cenjor Español
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Capítulo 1

ANATOMÍA Y EMBRIOLOGÍA
Jon Alexander Sistiaga Suarez y Carlos Miguel Chiesa Estomba

1. DESCRIPCIÓN ANATÓMICA DE LAS ESTRUCTURAS  
DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES Y SUS CONDUCTOS 
EXCRETORES. RELACIONES DE VECINDAD

1.1. Embriología de las glándulas salivales
Las glándulas salivales se forman a partir de invaginaciones epiteliales de la mucosa bu-
cal, en torno a la sexta o séptima semana del período embrionario. Estas invaginaciones 
se pueden dar de forma aislada, dando lugar a las glándulas salivales menores, o creando 
grandes agrupaciones que dan lugar a los 3 pares de glándulas salivales mayores: parótidas, 
submaxilares y sublinguales. 

Las primeras glándulas mayores en aparecer son las parótidas, a partir de invaginaciones 
que, migran hacia los futuros pabellones auriculares y forman cordones sólidos que, hacia 
la décima semana, desarrollarán una luz en su interior dando paso a los conductos en cuyos 
extremos irán tomando forma los acinos. En torno a la semana 18, los acinos empiezan a 
secretar por primera vez. Las invaginaciones submaxilares en cambio migran hacia posterior 
y lateral a la lengua y no es hasta la decimosegunda semana cuando comienzan a formarse 
sus acinos, que no son productivos hasta la semana 16. El crecimiento de estas glándulas 
continúa incluso después del nacimiento, dando lugar a acinos mucosos. 

A continuación, y dado el propósito de esta ponencia, nos centraremos únicamente en 
describir la anatomía de las dos glándulas salivales mayores que son susceptibles, a día de 
hoy, de tratamiento endoscópico.

1.2. Anatomía de la glándula parótida
La región parotídea se encuentra situada principalmente sobre la rama vertical de la man-
díbula, inmediatamente anterior al pabellón auricular (Figura 1). Sus límites son el arco 
cigomático del hueso temporal superiormente; la raíz del hélix, el cartílago tragal, el hueso 
timpánico, la apófisis mastoides del hueso temporal y el músculo esternocleidomastoideo 
posteriormente; el músculo digástrico y la grasa cervical del área II inferiormente; y la 
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glándula submaxilar y el músculo masetero 
anteriormente. Lateral a la región parotídea 
se encuentra el sistema músculo-aponeuró-
tico superficial (SMAS) de la cara, el tejido 
celular subcutáneo y la piel, mientras que 
en profundidad la parótida descansa sobre 
el músculo masetero en su porción anterior 
y sobre el espacio parafaríngeo preestíleo y 
los músculos asociados a la apófisis estiloi-
des, en su parte más posterior y profunda; 
tras abrazar y rodear la rama descendente 
mandibular y su ángulo. 

El SMAS es una red fibrosa que cubre los 
músculos faciales, y los conecta con la der-
mis. Se dispone de forma continua con el 
platisma inferior, y superiormente se unirá al 
arco cigomático. En su cara inferior, el nervio 
facial o séptimo par craneal (VIIp) viajará por 
debajo del SMAS y el platisma. 

La glándula parótida, situada en la región preauricular, se encuentra envuelta en una cáp-
sula fibrosa denominada fascia parotídea que se continua con la fascia cervical superficial. 
Se trata de la mayor de las glándulas salivales pares y es una masa de aspecto irregular y 
polilobulado, de coloración amarillenta y forma triangular en superficie. Esta glándula es 
atravesada por el tronco principal del VIIp craneal que, desde su salida en la base del crá-
neo a nivel del orificio estilomastoideo, avanza para dividiéndose en sus múltiples ramas 
durante su trayecto intraglandular y finalmente se hace superficial saliendo de la glándula 
por sus extremos superior, anterior e inferior. El conducto parotídeo o de Stenon atraviesa 
igualmente la glándula, mide 5 centímetros de longitud total y 3 milímetros de diámetro y 
abandona la glándula en su límite anterior siguiendo un trayecto horizontal para girar en 
profundidad sobre el límite anterior del músculo masetero, atravesar el músculo buccinador 
y terminar su recorrido abriéndose a la mucosa yugal a la altura del segundo molar superior. 

La glándula parótida esta irrigada arterialmente por ramas de la arteria carótida externa 
mientras que su drenaje venoso confluye en el interior de la parótida en la vena retroman-
dibular que, en su salida de la glándula en su límite inferoposterior, aboca en la vena yugu-
lar externa. La glándula parótida presenta un rico drenaje linfático superficial y profundo, 
pudiendo encontrarse ganglios linfáticos tanto en la superficie de la misma como en el 
interior del tejido glandular. 

Por último, la inervación de la glándula procede del nervio auriculotemporal, rama del nervio 
trigémino (Vp craneal), y de los sistemas nerviosos simpático y parasimpático. Las fibras para-
simpáticas proceden del nervio glosofaríngeo (IXp craneal) y provocan una producción de saliva 
fina y acuosa. Las fibras simpáticas en cambio proceden de los ganglios cervicales simpáticos 
y producen una saliva mucosa y espesa. Conviene recordar que a pesar de que el VIIp craneal 
atraviesa la glándula y transporta fibras parasimpáticas, este nervio no inerva la glándula paróti-
da. El nervio auricular mayor, rama superficial del plexo cervical, se sitúa posterior a la glándula 
sobre el músculo esternocleidomastoideo, y generalmente no se introduce en la misma.

1.3. Anatomía de la glándula 
submaxilar
La región submaxilar se encuentra inmedia-
tamente inferior a la rama horizontal de la 
mandíbula (Figura 2). Sus límites son dicha 
rama mandibular superiormente, el múscu-
lo digástrico inferiormente, el músculo mi-
lohioideo anteromedialmente y la cola de la 
glándula parótida posteriormente. Superfi-
cialmente se encuentra rodeada de la fascia 
superficial cervical, el músculo platisma, el 
tejido celular subcutáneo y la piel, mientras 
que en profundidad limita con el suelo de 
la boca. 

La glándula submaxilar, segunda en tamaño 
después de la parótida entre las glándulas 
salivales mayores, se encuentra alojada en 
la región submaxilar, salvo por una pequeña porción intraoral que emite al desdoblarse y 
rodear el músculo milohioideo en su extremo anterior. Se trata de una glándula de consis-
tencia blanda, bien delimitada, que es atravesada por múltiples ramas de la arteria facial, 
con la que tiene una íntima relación a lo largo de su trayecto vertical entre su salida a la 
altura del músculo digástrico y la curvatura que realiza sobre la rama horizontal mandibular. 
Se encuentra también en íntimo contacto con el nervio lingual, que cruza en profundidad el 
espacio submaxilar, por debajo del conducto excretor submaxilar o conducto de Wharton. 
Este conducto sale de la glándula en dirección anterior y superior para, cruzando los mús-
culos milohioideo e hiogloso, desembocar en su papila distal en el suelo de la boca, en la 
línea paramediana, junto al frenillo lingual. 

Existen ganglios linfáticos tanto intraglandulares como en el espacio submandibular, también 
conocido como área I cervical, que recogen el drenaje linfático de la glándula. La irrigación 
arterial de la glándula submaxilar proviene de la arteria submental, rama directa de la arteria 
facial, a su vez rama de la arteria carótida externa, mientras que el drenaje venoso acompaña 
a las arterias descritas. La inervación de la glándula corre a cargo de fibras del sistema ner-
vioso parasimpático provenientes del ganglio submandibular. Conviene recordar por último 
que la rama marginal mandibular del VII par craneal tiene un trayecto cervical, superficial 
a la fascia cervical superficial y profunda al músculo platisma, que se apoya ampliamente 
en sentido horizontal sobre glándula submaxilar antes de volver a subir hacia la porción 
anterior de la mandíbula para inervar la musculatura del labio inferior. 

1.4. Histología de las glándulas salivales
Como mencionamos anteriormente, la glándula parótida se encuentra rodeada de una 
cápsula de tejido conectivo denso. Esta misma cápsula emite multitud de tabiques intra-
glandulares que dividen la porción secretora de la glándula en múltiples lóbulos. Por estos 
tabiques discurren los vasos sanguíneos y los conductos excretores. El tejido conectivo que 
se entremezcla con estas estructuras tiene una rica población de linfocitos y plasmocitos. 

Figura 1
Glándulas parótida y submaxilar “Lynch - 
Drawing Superficial anatomy of the head 
from lateral - no labels” at AnatomyTOOL.org 
by Patrick J. Lynch and C. Carl Jaffe, license: 
Creative Commons Attribution.

Figura 2
Glándula submaxilar “Sobotta 1906 fig.360 - 
The submaxillary gland - English labels” at 
AnatomyTOOL.org by Johannes Sobotta is in 
the Public Domain.
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Los acinos glandulares pueden tener células serosas, mucosas o de ambos tipos, formando 
acinos serosos, mucosos o mixtos. Los acinos serosos son secretores de proteínas mientras 
que los mucosos producen mucina. Existen además células mioepiteliales con capacidad 
contráctil que rodean la superficie basal de las células excretoras, tanto serosas como 
mucosas. Estas células desempeñan una labor fundamental a la hora de transportar las 
secreciones glandulares hacia los ductos excretores interlobulillares. 

Finalmente, la luz de los acinos se continúa como decimos con un sistema de conductos que 
se denominan, de proximal a distal (o de menor a mayor), conductos intercalares, conductos 
estriados y conductos excretores. Los conductos intercalares y estriados tienen la capacidad 
de modificar la secreción acinar, mientras que los excretores simplemente la transportan 
hasta la cavidad oral. Los acinos mucosos tienen una mucho menor cantidad de dichos con-
ductos intercalares y estriados, ya que apenas necesitan modificar la secreción mucinosa.

Debemos recordar que las glándulas parótidas son totalmente serosas, mientras que las 
submaxilares son mixtas, aunque en estas también predomina la parte serosa.

2. PUNTOS CLAVE PARA LA CIRUGÍA ABIERTA
Dado el propósito de esta ponencia, la descripción detallada de las técnicas quirúrgicas 
abiertas será pormenorizada en los capítulos específicos. Pasamos por lo tanto a describir 
resumidamente, y en orden cronológico, los puntos clave de la cirugía abierta sobre las 
glándulas parótida y submaxilar, con el propósito de proporcionar una ayuda práctica a la 
hora de abordar la anatomía quirúrgica de estas regiones. 

2.1. Puntos clave en cirugía abierta parotídea
•	 Recomendamos la utilización cotidiana de un sistema de monitorización continua del 

nervio facial durante cualquier cirugía sobre la glándula parótida.

•	 Se realizará una incisión de parotidectomía clásica o incisión de Blair modificada, 
haciendo coincidir la parte distal u horizontal con un pliegue cutáneo cervical. En caso 
de considerarse necesario (pacientes jóvenes, requerimientos estéticos especiales, 
etc.), puede realizarse una incisión de lifting facial modificada para ocultar la cicatriz, 
tal y como describieron Terris et al. 

•	 Se levantará un colgajo subSMAS hasta el límite anterior de la glándula parótida, 
sin lesionar la cápsula y exponiendo limitadamente el músculo masetero. Se deberá 
extremar la precaución en esta zona ya que las ramas distales del VII par adoptan 
una disposición más superficial en su salida de la glándula, aumentando el riesgo 
de lesión inadvertida de las mismas. Opcionalmente, se podrá separar el colgajo de 
SMAS del dermocutáneo para realizar una interposición del mismo entre el lecho 
quirúrgico post resección y la piel, e intentar así evitar la reinervación parasimpática 
aberrante de las glándulas sudoríparas y el consiguiente síndrome de Frey. 

•	 Recomendamos localizar siempre el tronco del nervio facial y las ramas que puedan 
estar involucradas en la zona a intervenir. Para ello, consideramos necesario disecar 
el músculo digástrico a la altura de su inserción en mastoides. Esta maniobra nos 
ayudará a determinar la profundidad a la que se encuentra el orificio estilomastoideo 

y por tanto la salida del tronco del VII par. Esta maniobra, combinada con la palpación 
de la línea de sutura timpanomastoidea, aportan, a nuestro juicio, la información 
más fiable a la hora de localizar el nervio facial. Adicionalmente, podremos disecar 
el “pointer” cartilaginoso tragal como ayuda. 

•	 Se comprobará la integridad de respuesta eléctrica y funcional post resección me-
diante el estímulo hasta un máximo de 2mA del tronco y todas las ramas expuestas 
del VII par.

•	 La disección glandular podrá llevarse a cabo mediante disección fría o mecanismos 
de termosellado y corte. En todo caso deberá realizarse una hemostasia posterior 
exhaustiva y se deberá evitar el daño térmico cerca de las ramas del nervio facial. 
Recomendamos utilizar hemostasia bipolar y no monopolar durante estos procedi-
mientos. 

•	 En casos de resecciones glandulares extensas, recomendamos valorar la realización 
de colgajos parciales del músculo esternocleidomastoideo (split de ECM) o la inter-
posición del SMAS para mejorar el defecto estético provocado por el hundimiento 
de la piel a nivel retromandibular. 

•	 El cierre se realizará por planos con sutura reabsorbible subcutánea y grapas. Opcio-
nalmente se valorará el uso de puntos de sutura no reabsorbibles monofilamento, 
principalmente en la zona preauricular, para intentar conseguir un mejor resultado 
estético en casos seleccionados. 

2.2. Puntos clave en cirugía abierta submaxilar
•	 Se realizará la incisión a un mínimo de dos traveses de dedo de la rama horizontal 

mandibular y siempre en la misma dirección que los pliegues cutáneos cervicales. De 
esta forma evitaremos la lesión de la rama marginal del VII par y el resultado estético 
de la cicatriz será óptimo.

•	 Se disecará la fascia cervical superficial inferiormente, empleando el máximo cui-
dado en mantenerla íntegra, a expensas de dañar la superficie glandular (salvo en 
patología tumoral que implique riesgo de rotura de la neoplasia), para evitar dañar la 
rama marginal del VII par en dicha zona. Adicionalmente, se puede ligar la vena facial 
en su extremo inferior a la glándula y retraerla superiormente, prosiguiendo con la 
disección en un plano inferior a la misma (maniobra de Hayes Martin).

•	 La disección glandular podrá llevarse a cabo mediante disección fría o mecanismos 
de termosellado y corte. En todo caso deberá realizarse una hemostasia posterior ex-
haustiva y se deberá evitar el daño térmico cerca de las ramas del nervio facial. Reco-
mendamos utilizar hemostasia bipolar y no monopolar durante estos procedimientos.

•	 Se traccionará de la glándula inferiormente hasta localizar el nervio lingual, seccio-
nando sus adherencias a la glándula bajo control directo visual hasta liberarlo hacia 
el suelo de la boca. 

•	 Se ligará la arteria facial en sus extremos proximal y distal, así como el conducto 
de Wharton, antes de resecar por completo la glándula. Opcionalmente se puede 
disecar la arteria en todo su trayecto, ligando individualmente las múltiples ramas 
hacia la glándula. 
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3. PUNTOS CLAVE PARA LAS TÉCNICAS COMBINADAS 
MÍNIMAMENTE INVASIVAS: 

3.1. Abordaje de la glándula submaxilar: 
Los abordajes mínimamente invasivos de la glándula submaxilar van a representar una de 
las variantes técnicas a las que con mayor frecuencia se va a enfrentar el otorrinolaringólogo 
y cirujano de cabeza y cuello. Para poder realizar de forma óptima este tipo de técnicas será 
necesario conocer con detalle la anatomía del suelo de la boca, ya que será la cavidad oral 
el camino natural para el abordaje de esta patología. Los tipos de abordaje serán:

•	 Sialolitectomía simple: cálculos en el tercio medio y distal del conducto de Wharton, 
que no sean subsidiarios de extracción mediante sialoendoscopia; o en aquellos 
casos en los cuales no contemos con el equipo necesario. 

•	 Sialolitectomía combinada con/sin sialoendoscopia del hilio glandular: cálculos del 
tercio posterior o hilio del conducto de Wharton. 

De las bases anatómicas previamente descritas, el nervio lingual representara probable-
mente la más relevante, ya que el mismo se va a situar superior y medial a la glándula en 
su zona más posterior y a medida que discurre hacia la porción más anterior del suelo de la 
boca ira desplazándose lateral al conducto de Wharton cruzándolo hacia medial a la altura 
del 2º molar. Por su parte, otra estructura a tener en cuenta va a ser la glándula sublingual 
la cual, en muchas ocasiones, será necesario resecar parcial o totalmente para extraer ade-
cuadamente aquellas litiasis que afecten el hilio o 1/3 posterior del conducto de Wharton. 

No menos importante será conocer el trayecto del conducto de Wharton, ya que los abor-
dajes mínimamente invasivos se van a basar en la disección de este. Su hilio, comenzara 
su transcurrir por debajo del diafragma del suelo de la boca, el cual está formado por el 
musculo Milohioideo. Una vez rodea al musculo va a continuar paralelo a la cara interna 
de la rama mandibular, dirigiéndose hacia medial hasta su desembocadura a nivel de la 
carúncula ipsilateral (Figura 3). 

Podrán aparecer litiasis en cualquier punto del trayecto del conducto de Wharton (Figura 4). 
Como se desarrollará en otros capítulos, la estrategia de tratamiento que decidamos adoptar 
podrá variar de acuerdo con el volumen y la posición de estas litiasis. 

3.1.2. Puntos clave en la cirugía transoral de la glándula submaxilar:

•	 El manejo de las litiasis del tercio medio y distal del conducto de Wharton dependerá 
del tamaño de estas. En litiasis <4 mm, el abordaje sialoendoscópico será el más indi-
cado. Sin embargo, en aquellos centros donde no dispongan del material específico, 
la sialolitotomía transoral convencional será la opción más práctica. 

•	 Sera necesaria la disección del tejido periductal. 

•	 Durante la disección del suelo de boca podremos encontrar pequeñas ramas de la ar-
teria facial, en caso de sangrado podremos controlarlo mediante coagulación bipolar, 
la arteria y vena linguales quedarán normalmente separadas del área de disección 
por las fibras del músculo hiogloso. 

•	 En los abordajes del hilio, una vez abierta la mucosa, la disección nos llevara a la en-

crucijada en la que coinciden el nervio 
lingual, el conducto de Wharton y la 
glándula sublingual. 

•	 La disección y sección parcial o total 
de la glándula sublingual podrá ser 
necesaria en algunos casos. 

3.2. Abordaje de la glándula 
parótida: 
El conducto de Stenon tendrá una longitud 
de aproximadamente 5 cm y un diámetro en 
torno a 3 mm (Figura 5). 

3.2.1. Abordaje transoral de las litiasis del 
tercio distal del conducto de Stenon. 

El abordaje transoral de las litiasis del con-
ducto de Stenon va a representar una técnica 
poco habitual, ya que la mayoría de las litia-
sis a nivel parotídeo van a quedar atrapadas 
detrás de la impronta del masetero.

En este tipo de abordaje, la anatomía será 
constante. La carúncula del conducto de 
Stenon se va a localizar a nivel del 2.º mo-
lar maxilar. El abordaje de la litiasis a este 
nivel exigirá incidir la superficie mucosa del 
espacio bucal para poder disecar el conduc-
to de Stenon, el cual transcurre a través del 
espacio bucal, atravesando el espacio graso 
de Bichat y al musculo buccinador. 

3.2.2. Abordaje transfacial de las litiasis  
del tercio medial y proximal del conducto 
de Stenon.

Para aproximarnos topográficamente al con-
ducto de Stenon podremos utilizar la des-
cripción de Toure et al. Esta consiste en trazar 
dos líneas desde el cartílago tragal, una has-
ta el borde del ala nasal y otra hasta la comi-
sura labial. Entre estas dos líneas va a trascu-
rrir el conducto y podremos dividirlo en tres 
segmentos. Un primer segmento fijo que ira 
desde su nacimiento en el polo anterior de 
la glándula parótida hasta contactar con el 
músculo masetero, un segundo segmento 
lateral al masetero y que se hará móvil al 
acercarse al espacio graso bucal de Bichat y 

Figura 3
Esquema anatómico del suelo de la boca. 
(M) Mandíbula. (NL) Nervio Lingual. (CW) 
Conducto de Wharton. (SL) Glándula 
Sublingual. (MM) Musculo Milohioideo. (SM) 
Glándula submaxilar.

Figura 4
Abordaje para el manejo de litiasis del 1/3 
proximal del conducto de Wharton.

Figura 5
Paciente intervenido para exéresis del tumor 
del lóbulo accesorio de la glándula parótida 
derecha. En esta imagen apreciamos el 
trayecto del conducto y su relación con la rama 
bucal del VII par. P = Glándula parótida. M = 
Músculo Masetero. CS = Conducto
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una tercera porción lateral al musculo buccinador en la cual se incluirá la papila o carúncula. 

Otra técnica descrita corresponde a la de los “Dedos mágicos” la cual consiste en colocar 
un dedo sobre la superficie del hueso zigomático y otro dedo perpendicular sobre el borde 
anterior del masetero y justo en el punto de intersección se encontrará la transición de la 
segunda a la tercera porción del conducto. 

En el abordaje transfacial será muy importante conocer la anatomía del nervio facial, dado 
que un estudio anatómico detallado del VII par craneal va más allá del objetivo de este ca-
pítulo, solo haremos hincapié en la relación estrecha que guarda la rama bucal del nervio 
con el conducto de Stenon. Además, es importante destacar que en su trayecto el conducto 
viajara acompañado también de la arteria facial transversa.

3.2.3. Puntos clave en los abordajes combinados de la glándula parótida: 

•	 En el abordaje transoral el segundo molar será la referencia para ubicar la papila del 
conducto de Stenon.

•	 En el abordaje transfacial una forma de aproximarnos al trayecto del Stenon será 
colocando un dedo sobre la superficie del hueso zigomático y otro dedo perpendicular 
sobre el borde anterior del masetero. 

•	 La rama bucal del VII par suele acompañar al conducto de Stenon. 
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Capítulo 2

FISIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA  
DE LAS GLÁNDULAS SALIVARES
Aranzazu Bermell Carrión

El 90% de la saliva es segregada por las glándulas salivares mayores (glándulas parótidas, 
submaxilares y sublinguales) el otro 10% es producido por las glándulas salivares menores.

En condiciones normales, la secreción de saliva varía entre 0,5 y 1,5 L/día. En reposo, el 
flujo de saliva es de 0,3-0,4 mL/min y 2/3 partes de la saliva es producida por las glándulas 
submaxilares. Este flujo disminuye a 0,1 mL/min durante el sueño y aumenta a 4-5 mL/min 
mientras comemos o realizamos actividades que estimulan la secreción. Cuando se estimula 
la secreción de saliva, más del 50% de la saliva es producida por las glándulas parótidas. 
Las glándulas sublinguales segregan una pequeña cantidad de saliva (aproximadamente 
un 5%, tanto en reposo como ante estímulo)1.

Las glándulas salivares tienen tres tipos de células: acinares, ductales y mioepiteliales. Las 
glándulas parótidas están compuestas por células acinares serosas que segregan saliva fluida 
y rica en proteínas. Las glándulas sublinguales y las glándulas salivares menores presentan 
células acinares mucosas, que segregan una saliva viscosa rica en mucina lo cual produce 
un film protector de las estructuras de la cavidad oral. Las glándulas submaxilares presentan 
principalmente células acinares serosas y algunas células acinares mucosas presentando 
una secreción mixta (serosa + mucosa). 

Los acinos drenan en los conductos excretores y las células mioepiteliales de alrededor de 
los acinos y los conductos facilitan la secreción de saliva2.

COMPOSICIÓN DE LA SALIVA
La saliva está compuesta en el 98% por agua. El resto de la composición son electrolitos 
(potasio, bicarbonato, calcio, sodio, cloruro, fosfato, magnesio), sustancias lubricantes 
(mucina, proteínas ricas en prolina), sustancias antimicrobianas (inmunoglobulinas, lisozi-
ma, lactoferrina, lactoperoxidasa salivar, histatinas, estaterina), enzimas (lipasa, amilasa, 
proteasa, ribonucleasa) y factores de crecimiento (EGF, TGF-α, TGF- ß, FGF, IGF-I, IGF- II, NGF). 

Las dos proteínas más importantes de la saliva son la amilasa, que es producida funda-
mentalmente por las parótidas, y la mucina, producida por las glándulas submaxilares y las 
sublinguales. La mucina es responsable de la viscosidad de la saliva. 
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Tanto la osmolaridad como la composición electrolítica dependen de la velocidad de secre-
ción. En condiciones basales la velocidad de flujo es lenta, por lo tanto, el proceso de reab-
sorción de electrolitos es más completo y como resultado tenemos una solución altamente 
hipotónica. Ante estímulos, como la masticación durante las comidas, la secreción acinar 
es muy activa y las células mioepiteliales se contraen para acelerar el proceso de secreción 
de saliva por lo que la reabsorción de electrolitos es incompleta y la saliva que llega a la 
boca es similar a la producida en el acino.

La saliva desempeña funciones muy importantes como:

•	 Antibacteriana y antifúngica, a través de compuestos como muramidasa, inmuno-
globulinas (sobre todo la IgA), lactoferrina y peroxidasa.

•	 Lubricante e hidratante de la cavidad bucal y el tracto digestivo reduciendo la fricción 
de las partes rugosas de la comida y ayudando al paso del bolo alimenticio hacia el 
estómago. Además, una adecuada lubricación mucosa favorece la dicción y el habla.

•	 Digestiva a través de enzimas como la amilasa que inician la digestión en la boca 
descomponiendo el almidón en azúcares más simples, como la glucosa y la maltosa.

•	 Lipolítica gracias a la lipasa lingual que actúa sobre los triglicéridos de cadena media, 
como los presentes en la leche. Ello cobra mucho interés en el recién nacido ya que 
su páncreas es inmaduro y es incapaz de producir sustancias lipolíticas necesarias 
para digerir las pequeñas cantidades de grasa presentes en la leche.

•	 Estimuladora del gusto, disolviendo la comida en sustancias químicas para estimular 
las papilas gustativas.

•	 Equilibradora del pH de la cavidad oral, segregando bicarbonato que regula el balance 
del pH de la boca (normal de 5,6 a 7,9), protegiendo a los dientes de sustancias ácidas 
y previniendo la desmineralización del esmalte dental.

•	 Regenerativa de la mucosa oral y del esófago, con moléculas como el FGF, NGF y 
TGF-α3,4.

PRODUCCIÓN DE SALIVA
La producción de saliva se realiza en dos pasos. En una primera fase las células acinares 
producen un fluido isotónico. Posteriormente, en una segunda fase, este fluido isotónico es 
modificado durante su paso por los conductos resultando un fluido altamente hipotónico.

Producción de la primera saliva

La primera saliva es inicialmente producida y segregada en las células acinares. Las células 
epiteliales de los acinos están selladas entre ellas a través de una unión muy estrecha para 
preservar la polaridad apical-basal. Esto garantiza que los electrolitos no pasen libremente 
entre las células, requiriendo un sistema de bombas y de canales iónicos para regular la 
concentración intra y extracelular de cada electrolito. 

El agua en la glándula salivar es conducida primeramente por una secreción activa trans-
celular de Cl-. La energía para el desplazamiento de Cl- a través de la célula proviene de la 

bomba Na+/K+ ATP asa. Esta bomba utiliza el ATP para extruir 3 Na+ y permitir la entrada 
dentro de la célula de 2 K+, consiguiendo una gran diferencia de concentración de Na+ y K+ 
entre el espacio extracelular y el intracelular. A expensas del gran gradiente de concentra-
ción de Na+, el cotransportador Na+ K+ 2Cl- (NKCCl) realiza 3 ciclos permitiendo la entrada 
de 3 Na+, 3 K+ y 6 Cl- desde el intersticio al interior de la célula acinar. Como consecuencia 
de la coordinación NKCCl y de la bomba Na+/K+ ATP asa, el K+ y el Cl- se concentran en el 
espacio intracelular muy por encima de su potencial de equilibrio. 

Cuando hay un estímulo nervioso autonómico, se estimulan los receptores muscarínicos, 
sobretodo el M3, el calcio es liberado de su almacenamiento intracelular y su concentración 
aumenta de 5 a 10 veces en el citoplasma. Como consecuencia, los canales de calcio/potasio 
de la membrana basolateral liberan K+ en el intersticio, mientras se libera Cl- dentro de la luz 
acinar mediante los canales de calcio-cloruro en la membrana apical. Debido a la acumu-
lación de Cl- en la luz acinar, el Na+ es conducido, a través de las fuertes uniones celulares, 
dentro del lumen. La acumulación de NaCl en el lumen produce un gradiente osmótico que 
atrae el agua de los capilares adyacentes a través de un flujo paracelular y de los canales 
de acuaporina, sobre todo la AQP5.

Una parte de la secreción líquida observada durante la eliminación de NKCCl es HCO3- de-
pendiente, sugiriendo que hay un segundo mecanismo de concentración de Cl- que depende 
de la actividad coordinada de Na+/H+ y Cl-/HCO3

- localizados en la membrana basolateral del 
acino. El CO2 del plasma puede difundir a través de la membrana basolateral de la célula y 
entrar en el citosol. Dentro de la célula, la anhidrasa carbónica cataliza la conversión rápida 
de CO2 y H2O en H+ y HCO3

-. El HCO3
- puede ser intercambiado por Cl- por el intercambiador 

Cl-/HCO3
- y las células eliminan el H+ sobrante a través del intercambiador Na+/H+. Como 

resultado, las células acumulan Cl- intracelular que puede ser secretado en la membrana 
apical ante un estímulo muscarínico.

Tras la formación de la primera saliva, ésta se acumula en la luz acinar y empieza a difun-
dirse a los conductos4,5.

Producción de la saliva definitiva

Los conductos de las glándulas salivares están compuestos de diferentes tipos de células. 
Hay 3 tipos principales de células: intercaladas, estriadas y excretoras. Las células intercala-
das y estriadas son intralobulares, mientras que las excretoras son sobre todo extralobulares.

Dentro del conducto, la composición de la saliva es modificada (Figura 1). Parecido al pro-
ceso en el acino, las células del conducto contienen bombas de Na/K/ATPasa que reducen 
extremadamente los niveles de Na+ intracelulares y bombas de CO2/Cl para extraer NaCl 
de la primera saliva y reducir la concentración de sal, permitiendo así la degustación de sal 
en los alimentos. Por otra parte, hay un incremento de la unión del sellado entre las células 
del conducto que impiden la salida de agua. La secreción final es un fluido hipotónico. 

Resumiendo, la primera saliva que se forma es rica en electrolitos para atraer el agua a la 
luz acinar. Posteriormente los electrolitos son reabsorbidos a través de las células del con-
ducto para reducir la concentración de la saliva y convertirla en un fluido hipotónico antes 
de ser liberada en la boca.
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Liberación de las proteínas de la saliva 

La saliva contiene una importante cantidad de proteínas, principalmente enzimas proteo-
líticas y mucinas. Las proteínas son sintetizadas por las células acinares y almacenadas 
en gránulos citoplasmáticos. Cada glándula salivar principal produce una proporción de 
proteínas, por lo que cada glándula presenta una composición salivar única. 

De manera similar a la desgranulación sináptica, los gránulos salivares se liberan a la luz 
siguiendo varios pasos de exocitosis. La estimulación nerviosa simpática libera noradre-
nalina que activa los ß adrenorreceptores aumentando los niveles de AMPc intracelulares 
que activan la proteinkinasa A lo cual conduce a la desgranulación y a la liberación de las 
proteínas en la saliva3,5,6. Los estímulos simpáticos y parasimpáticos actúan directamente 
sobre las células mioepiteliales e inician la contracción transfiriendo una presión mecánica 
sobre las células acinares, lo que contribuye a la desgranulación y al movimiento de la saliva.

INERVACIÓN
Las glándulas salivares están inervadas por el sistema nervioso autónomo. El proceso de 
secreción salivar en las glándulas salivares mayores está activado por ambos sistemas, el 
parasimpático y el simpático (Figura 2).

La estimulación del sistema parasimpático libera acetilcolina que activa los receptores mus-
carínicos que estimulan la secreción de saliva acuosa. La estimulación del sistema simpático, 

libera noradrenalina y activa los α y ß-adrenorreceptores, los primeros estimulan la secreción 
rica en fluido y los segundos estimulan la secreción de saliva rica en proteínas (ex2 new3).

Las fibras parasimpáticas se originan en la protuberancia y en la médula y realizan sinapsis 
en los ganglios óticos y submandibulares. Las fibras postganglionares que se originan en el 
ganglio ótico regulan las funciones secretoras de la glándula parótida, mientras que las fibras 
postganglionares del ganglio submandibular regulan la función secretora de las glándulas 
submaxilares y sublinguales. La inervación simpática de estas glándulas provoca la contracción 
de las fibras musculares alrededor de los conductos salivares, lo que mejora el flujo de saliva.

La secreción salivar se regula a través de un arco reflejo que produce varias acciones. La 
rama aferente contiene quimiorreceptores en las papilas gustativas y mecanorreceptores 
en el ligamento periodontal. Las inervaciones aferentes de los nervios craneales, V, VII, IX y 
X llevan los impulsos a los núcleos salivares en el bulbo raquídeo. Los impulsos eferentes 
son principalmente parasimpáticos, provienen del nervio de la cuerda del tímpano y llegan 
a las glándulas submaxilares, sublinguales y otras glándulas salivares menores a través 
del nervio lingual. Las fibras eferentes que llegan a la glándula parótida son conducidas 
por una rama del nervio glosofaríngeo al ganglio ótico y de aquí a través de las fibras del 
nervio auriculotemporal llegan a las glándulas parótidas4-6.

El proceso de secreción de saliva en las glándulas salivares menores depende menos del 
control nervioso. Continúa y espontáneamente segregan una pequeña cantidad de saliva, 
incluso por la noche durante el sueño.

Figura 1
Producción de saliva. 

Figura 2
Regulación neural de la secreción de saliva.
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SIALORREA
Es un síntoma que ocurre cuando hay un exceso de saliva más allá del margen del labio. La 
sialorrea conlleva a complicaciones clínicas y funcionales como la aspiración, el deterioro 
de la piel, el mal olor, infecciones, disfonía, tos, deterioro social. Se considera normal en los 
bebés, desapareciendo entre los 15 y 36 meses con el desarrollo de la continencia salival. 
Se considera anormal a partir de los 4 años de edad. 

Puede deberse a un aumento de la producción de saliva o a un fallo de los mecanismos 
que limpian y eliminan la saliva de la cavidad oral. La falta de coordinación muscular puede 
producir acúmulo de saliva en la cavidad oral e inhibir el reflejo del inicio de la deglución 
con lo que se altera aún más el paso de la saliva desde la boca hacia la orofaringe.

La sialorrea puede ser un fenómeno aislado o asociado a múltiples causas (Tabla 1).

En las enfermedades neurológicas, generalmente es debido a una deglución alterada como 
resultado de una función neuromuscular deteriorada. La actividad neuromuscular de la 
deglución implica una coordinación eficiente de varias estructuras, incluida la cavidad oral, 
la faringe, la laringe y el esófago. Estas estructuras se coordinan para formar tres fases: 
una fase oral que está bajo control voluntario, seguida de la fases faríngea y esofágica que 
están bajo control involuntario.

En los niños la causa más frecuente es la parálisis cerebral y en los adultos la enfermedad de 
Parkinson. La principal causa de sialorrea en la enfermedad de Parkinson es el deterioro de 
la deglución, sobretodo de la fase orofaríngea, mientras que un aumento en la velocidad de 
la excreción salival parece ser un contribuyente menor. En la ELA, la sialorrea no es causada 
por una mayor producción de saliva, sino por la incapacidad de tragar secreciones debido 
a la espasticidad de la lengua, la debilidad de los músculos de la cara, la boca y la faringe, 
y la pérdida de coordinación y función orofaríngea7,8.

XEROSTOMÍA
La xerostomía es la sensación subjetiva de tener la boca seca y es producida por una hipo-
función de las glándulas salivares. La causa más frecuente es la debida a fármacos. Otras 
causas son la radioterapia, enfermedades reumatológicas y metabólicas.

Los pacientes con xerostomía presentan 
una disminución en la formación de saliva 
lo que produce odinofagia, alteraciones del 
gusto, caries dentales, enfermedad perio-
dontal, halitosis, infecciones orofaríngeas, 
cambios en la calidad de la voz, alteración 
en la masticación y en la deglución. Estos 
últimos pueden producir una reducción de 
la ingesta y pérdida de peso, con los conse-
cuentes problemas de salud.

Xerostomía inducida por fármacos9,10

Los medicamentos pueden actuar sobre el 
sistema nervioso central y/o en la unión neu-
roglandular produciendo disfunción de las 
glándulas salivares. Las células secretoras se 
activan con receptores muscarínicos y recep-
tores adrenérgicos α1 y ß1 que participan en 
el inicio de la secreción salivar. Por lo tanto, 
los medicamentos que tienen acciones an-
tagonistas sobre los receptores autónomos 
pueden afectar las funciones de las glándu-
las salivares y causar sequedad de boca. 

El mecanismo de acción de los fármacos 
(tabla 3) para producir xerostomía es debi-

CAUSAS 
SISTÉMICAS

Enfermedades neurológicas Esclerosis lateral amiotrófica
Parálisis cerebral
Enfermedad de Parkinson
ACV
Neuralgia del trigémino

Efectos secundarios de 
medicamentos (12)

Antipsicóticos (clozapina)
Tranquilizantes
Anticonvulsionantes
Litio
Anticolinesterasas 

Exposición a tóxicos Vapor de mercurio
Pesticidas
Veneno de serpiente
Envenenamiento por setas

Infecciones sistémicas Rabia

Gástricas Reflujo gastroesofágico
Carcinoma gástrico.

CAUSAS 
LOCALES

Inflamación oral Dentición

Infección Caries dental
Infecciones de la cavidad oral
Amigdalitis
Absceso periamigdalino.

Anatómicas Macroglosia
Congestión nasal
Malaoclusión dental

CAUSAS 
FISIOLÓGICAS Embarazo (8)

Tabla 1

Causas etiopatogénicas de la sialorrea.

Iatrogénica Fármacos
Radiación local
Yodo radioactivo
Enfermedad crónica de injerto 
contra huésped

Enfermedades 
sistemáticas 

Síndrome de Sjögren
Sarcoidosis
VIH
Infección por VHC
Cirrosis biliar primaria
Fibrosis química
Diabetes mellitus

Causas locales Sialoadenitis obstructiva 
crónica
Sialoadenitis no obstructiva

Causas raras Enfermedad de Wegener
Amiloidosis
Hemocromatosis
Agenesia de glándulas 
salivares
Síndrome triple A

Tabla 2

Etiología xerostomía.
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bulinas, lisozima y lactoferrina aumentan tanto como en sangre, pero el descenso del flujo 
de saliva es mayor que el incremento de estos factores, con lo cual se produce un déficit de 
inmunoproteínas. Además, se produce un aumento de bacterias que crecen en medio ácido 
como el S. Mutans, Lactobacillus, Candida y estafilococo con un descenso del S. sanguis, 
Neisseria y Fusobacterium.

Como consecuencia pueden aparecer enfermedades periodontales, dolor en la boca, halitosis, 
pérdida de gusto o alteraciones en el gusto, alteraciones en la deglución y masticación, molestias 
sobretodo con los alimentos ácidos y con las especias, aumento del riesgo de desarrollar caries e 
infecciones bacterianas. Las ulceraciones son mas probables debido a que la mucosa está seca.

La hiposalivación inducida por la radioterapia disminuye con el uso de amifostina, que 
proporciona citoprotección a las glándulas salivares12,13.

ENFERMEDADES SISTÉMICAS QUE VARÍAN  
EL FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LAS GLÁNDULAS
La lesión más frecuentemente encontrada en las glándulas salivares afectas por enferme-
dades sistémicas es la inflamación. Existen múltiples situaciones patológicas que, teniendo 
un carácter sistémico, afectan a las glándulas salivares.

Entre las enfermedades infecciosas se encuentra la más frecuente de todas ellas que es 
la Parotiditis Epidémica, seguida por la infección por VIH u otras viriasis (citomegalovirus, 
adenovirus, Coxsackie A, ECHO, influenza A y el virus de la coriomeningitis linfocitaria). 
Respecto a las infecciones bacterianas, generalmente son producidas microorganismos 
de la flora orofaríngea. En raras ocasiones están producidas por la Bartonella henselae, 
Treponema pallidum o Mycobacterium tuberculosis.

Entre los procesos autoinmunes, destaca el Síndrome de Sjögren. Éste puede ser primario 
(cuando solamente se padece el Síndrome de Sjögren) o secundario (cuando está asociado 
a otras enfermedades reumatológicas). Es una enfermedad autoinmune caracterizada por 
la infiltración de linfocitos T a nivel de las glándulas exocrinas, produciendo la destrucción 
progresiva del parénquima glandular, produciendo xerostomía, tumefacción de las glándulas 
salivares y xeroftalmía.

Otros procesos autoinmunes son los provocados por la infección de VHC (donde la afecta-
ción glandular parece tener un componente autoinmune), la sarcoidosis (con compromiso 
glandular salivares hasta en un 10% de los casos) o la diabetes mellitus (cuando no está 
adecuadamente controlada presentan una disminución en el flujo salivar parotídeo). 

La sialoadenosis suele afectar principalmente a las glándulas parótidas. Inicialmente se 
aprecia un aumento del número de acinos glandulares y posteriormente una infiltración por 
tejido adiposo que sustituye a los acinos. Se asocia con desnutrición, hábito etílico, cirrosis 
hepática, obesidad, hipotiroidismo, síndrome de Cushing o diabetes mellitus13,14.

do a la interferencia con la transmisión de 
las señales en las uniones neuroefectoras 
parasimpáticas, donde se localizan los recep-
tores muscarínicos, a la interferencia con las 
acciones en las uniones neuroefectoras adre-
nérgicas o al producir un descenso en las 
conexiones del sistema nervioso autónomo.

Generalmente, la gravedad de la sequedad 
oral es dosis dependiente.

Xerostomía inducida por radioterapia
Las glándulas salivares están más superficia-
les que la mayoría de los tumores de cabeza 
y cuello, por lo tanto, la radiación ionizante 
tiene que pasar a través de ellas para tratar 
eficazmente el tumor.

La glándula parótida es la más radiosensible, 
seguida por la submaxilar, la sublingual y 
las glándulas salivares menores. Las formas 
más graves e irreversibles de hipofunción 
salivar resultan del daño y pérdida de las 
células acinares salivares, lo que produce 
cambios en la composición y una reducción 
de la cantidad y de la calidad del flujo salivar.

La dosis necesaria de radiación para cau-
sar una disfunción severa de la glándula es 
mayor de 52 Gy. Por debajo de esta dosis, 
generalmente las lesiones son transitorias 
y reversibles. En los tratamientos de carci-
noma de cabeza y cuello la dosis varía entre 
60 y 70 Gy.

La mayor reducción de saliva en pacientes 
tratados con radioterapia se produce des-
de el comienzo de la radioterapia hasta 3 
meses después de terminar el tratamiento. 
El periodo dónde se produce una mayor re-
ducción de saliva es en los 10 primeros días 
de tratamiento, que puede reducirse entre el 
50-60%, con una reducción gradual del 95% 
en la quinta semana11.

La radioterapia también produce cambios 
en los electrolitos y en el sistema antibacte-
riano de la saliva. Se produce un aumento 
de la concentración de Na, Cl, Ca y Mg, y disminuye la concentración de bicarbonato en la 
parótida. La saliva es altamente viscosa y con pH ácido. Las concentraciones de inmunoglo-

Anticolinérgicos 
(antagonistas de los 
receptores muscarínicos)

Atropina
Escopolamina
Bromuro de propantelina

Antihipertensivos Captopril
Alfametildopa
Verapamil

Diuréticos Bendroflumetiazida
Clorotiazida
Furosemida

Fármacos ß-bloqueantes Timolol

Antiarrítmicos Mexiletina

Fármacos para el 
tratamiento  
de la obesidad

Fentermina
Sibutramina
Tesofensine

Antidepresivos y 
antipsicóticos

Citalopram
Fluoxetina
Amitriptilina
Aripiprazol
Escitalopram

Relajantes musculares Ciclobenzapina
Orfenadrina

Ansiolíticos Diazepam
Alprazolam
Zolpidem

Fármacos para la 
incontinencia urinaria

Propiverina

Fármacos para el 
tratamiento  
del Parkinson

Rotigotina

Analgésicos Opioides

Antihistamínicos Astemizol
Clorfenamina

Quimioterapia

Tabla 3

Fármacos con potencial inductor de 
xerostomía.
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La sialoadenitis es un proceso inflamatorio/infeccioso de las glándulas salivales que causa 
aumento de tamaño, entumecimiento y dolor de la glándula afecta. La presentación puede 
ser aguda, crónica o recurrente. 

La clasificación de la sialoadenitis se basa en la etiología y fisiopatología, e incluye causas 
obstructivas, infecciosas, inmunes y granulomatosas, obligando a descartar en ciertos es-
cenarios la causa neoplásica. 

Se pueden idear cuatro escenarios clínicos principales según la afectación glandular y la 
cronicidad de los mismos1: 

•	 Inflamación aguda de ambas glándulas parótidas. La infección viral es la causa más 
probable. 

•	 Inflamación aguda de una sola glándula salivar mayor (submaxilar o parótida). La 
sialoadenitis obstructiva y/o sialoadenitis supurativa aguda infecciosa son las prin-
cipales causas a sospechar.

•	 Inflamación crónica de ambas glándulas salivares mayores.

a. La inflamación parotídea bilateral, indolora y prolongada, sin signos de anomalías 
excretoras puede indicar sialoadenosis. Es una patología asociada a diabetes, dis-
función hepática o malnutrición. 

b. Si se observa inflamación crónica difusa asociada a sequedad de boca, se deben 
considerar patologías que incluyan la infiltración crónica del parénquima glandular 
como: síndrome de Sjögren, VIH, sarcoidosis, patología relacionada con IgG4, enfer-
medades causadas por micobacterias y sialoadenitis crónica post-radiación. En estos 
casos, puede asociar sintomatología sistémica y/o adenopatías cervicales. 

•	 La inflamación crónica de una glándula salivar mayor suele ser secundaria a procesos 
obstructivos, habitualmente secundarios a sialolitiasis. Si no se relaciona con una 
historia previa conocida de sialolitiasis, ha de realizarse un estudio en profundidad 
para descartar otros mecanismos de obstrucción (estenosis, malformaciones ducta-
les, tapones mucosos) siendo los responsables en el 12,6 a 44,6% de los pacientes2 
e incluso causas neoplásicas. En un pequeño porcentaje de los casos hallaremos un 
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origen infeccioso, aunque sí será habitual que aparezca una sobreinfección secunda-
ria a la estasis salival. Un abultamiento, blando y persistente cercano a la glándula 
puede sugerir un mucocele o una lesión quística3. Fisiopatológicamente hablando, 
se trata de enfermedades resultantes de varios factores locales que causan el enlen-
tecimiento u obstrucción del flujo salival, lo que resulta en una infección retrógrada 
con inflamaciones repetidas de la glándula y/ o secreción purulenta asociada. 

Dentro de los escenarios inflamatorios y/o infecciosos de las glándulas salivales, son dos 
las principales fisiopatologías a diferenciar. La sialoadenitis obstructiva, proceso benigno 
asociado a la obstrucción generada por litiasis, estenosis o tapones de moco en la vía salival 
y la sialoadenitis no obstructiva, proceso inflamatorio y/o infeccioso de la glándula salivar 
sin evidencia obstructiva3.

SIALOADENITIS OBSTRUCTIVA CRÓNICA (SOC)
La enfermedad más común de las glándulas salivales es la SOC4-6. Esta se caracteriza por 
una inflamación recurrente de la glándula salival causada por la obstrucción del flujo salival6, 
con o sin relación con las comidas, y que provoca una marcada pérdida de calidad de vida. 
Estas reacciones inflamatorias recurrentes dan lugar a una destrucción acinar progresiva, 
que conduce a la pérdida progresiva de la función glandular. 

La verdadera incidencia de la SOC sigue siendo desconocida y se dispone de escasas in-
vestigaciones sobre su prevalencia. Los estudios realizados sobre esta enfermedad suelen 
basarse en los resultados derivados de la sialoendoscopia7-12.

Dentro de las diferentes causas obstructivas se encuentran las litiasis, estenosis, plicaturas, 
(o kinks), malformaciones y tapones mucosos. 

La sialolitiasis se describe clásicamente como la principal causa de SOC, mostrando una 
prevalencia global en estudios postmortem de alrededor del 1,2% y una incidencia de 2,9 
a 5,5 casos/100.000 personas entre la población general. Por lo tanto, se ha considerado 
que las estenosis son la segunda causa más común de la SOC; sin embargo, recientes es-
tudios, como en la serie de Sánchez Barrueco et al., han mostrado una mayor prevalencia 
de la estenosis (40,2%) frente a la litiasis (32,1%)12. Según la literatura, la incidencia de la 
litiasis es mayor entre los 30 y los 60 años, sin predominancia por sexo, siendo infrecuente 
en los niños. La litiasis afecta a la glándula submandibular en la mayoría de los pacientes12, 
llegando a la glándula parótida en el 5-10% de los casos9. 

La incidencia descrita de los tapones mucosos rondaría el 4,2% del total. En un estudio 
reciente13, se ha demostrado una incidencia de tapones mucosos del 60%. Este grupo de 
trabajo postula la idea de que la incidencia de esta causa ha sido infraestimada.

Las estenosis pueden obstruir de forma parcial o total el flujo salivar y se estima que sean 
responsables del 25% de los cuadros benignos de obstrucción. Existe un escaso conocimien-
to de la epidemiología de las estenosis, aunque suelen presentarse en las SOC parotídeas9. 
En una de las últimas series publicadas12, la estenosis fue la manifestación más frecuente en 
las mujeres (76,9%), y especialmente en la glándula parótida (79,1%); ambas asociaciones 
alcanzaron significación estadística. La edad media de inicio de la estenosis como etiología 
de la SOC fue significativamente superior a la de la litiasis (49,0 ± 12,9 años). Generalmente 
está asociada significativamente al tratamiento con radioyodo y a la autoinmunidad. 

Como se ha comentado anteriormente, deben conocerse entidades relacionadas con la SOC 
son la sialadenitis por radioyodo, la parotitis recurrente juvenil (PRJ) y las enfermedades 
autoinmunes como el síndrome de Sjögren. Los efectos nocivos del yodo radiactivo son 
bien conocidos, ya que provocan principalmente estenosis14 y siguen un patrón dependiente 
de la dosis15. La PRJ es la segunda enfermedad inflamatoria de las glándulas parótidas más 
frecuente después de las paperas infantiles.

Dentro de los diferentes factores anatómicos a tener en cuenta se encuentran: el ángulo 
sobre el masetero del conducto de Stenon, pólipos ductales, invaginaciones ductales, la 
malformación pelvis-like, una malformación anatómica en el hilio submandibular que sus-
tituye a las ramificaciones normales, y la aparición de una glándula parótida accesoria16,17.

Recientemente se ha descrito una nueva entidad denominada falta de distensibilidad de la 
papila (FDP)12, que debe tenerse en cuenta. La FDP consiste en los hallazgos exploratorios 
donde existe una notable dificultad para dilatar la papila, que presenta unas características 
no elásticas y/o fibróticas. Afecta de manera significativa a mujeres (81,2%), sobre todo en 
el conducto de Wharton (96,9%), y a pacientes de mayor edad (53,0 ± 14,4 años)12. Estos ca-
sos suelen requerir un tratamiento específico, que incluye un trabajo papilar complejo, una 
papilotomía o la colocación de un stent salival postoperatorio. En la FDP, la sialoendoscopia 
es de gran utilidad como herramienta diagnóstica y terapéutica ante los escasos hallazgos 
disponibles por medios radiológicos. 

De manera general, el diagnóstico de la SOC se basa en los hallazgos del examen clínico 
y en estudios de imagen como la ecografía, la tomografía computarizada y la sialografía 
por resonancia magnética. Las indicaciones y características de cada una de ellas serán 
pormenorizadas en el capítulo 10 (Radiología en la patología de la vía salival). 

Cuando las pruebas de imagen no confirman la causa de la obstrucción, la sialoendoscopia 
es el patrón de oro diagnóstico para ver la obstrucción in situ. Además, la sialoendoscopia 
ha permitido un manejo mínimamente invasivo de esta enfermedad y ha ampliado el co-
nocimiento de las diferentes etiologías de la SOC.

SIALOADENITIS NO OBSTRUCTIVA
La sialoadenitis se caracteriza por la inflamación-infección de las glándulas salivares. No ha 
de confundirse con la sialosis o sialoadenosis, proceso que se caracteriza por el aumento de 

CAUSAS SISTÉMICAS INFLAMACIÓN CRÓNICA
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tamaño bilateral y simétrico de las glándulas 
salivares en relación a factores como la dia-
betes, el alcohol, la obesidad y medicación.

La sialoadenitis no obstructiva puede ser se-
cundaria a diversas causas como la infección 
viral o bacteriana, fúngica, parásitos, enfer-
medades inmunológicamente mediadas y 
enfermedades granulomatosas, siendo la 
primera la más habitual. 

Dentro de las sialoadenitis infecciosas, la 
causa viral más prevalente es la secundaria 
al virus de la parotiditis o paramyxovirus 
(Figura 2), que provoca la Parotiditis Epidé-
mica. Otros de los posibles patgenos vira-
les son el parainfluenza, influenza, coxackie, 
Epstein-Bar, Herpes simple y el VIH. La afec-
tación bilateral se observa hasta en el 75% 
de los pacientes3.

En los pacientes VIH los principales patógenos virales y bacterianos asociados coinciden con los 
del resto de la población. Sin embargo, este grupo de pacientes pueden desarrollar una entidad 
denominada enfermedad de las glándulas salivales asociada al VIH. Se caracteriza por una in-
flamación progresiva e indolora, bilateral, secundaria a la formación de quistes linfoepiteliales 
benignos3. Esta entidad suele verse en pacientes con niveles de linfocitos CD4 descontrolados. 

En cuanto a las infecciones de origen bacteriano, la principal forma de presentación es una 
inflamación aguda unilateral de la glándula sin pródromos previos. Los patógenos más 
habituales son el estafilococo áureo y los anaerobios; sin embargo, las bacterias gram-ne-
gativas serán las más habituales en la población hospitalizada3.

Se han identificado múltiples factores de riesgo predisponentes en la sialoadenitis infecciosa 
y generalmente se dividen en dos categorías: modificables y no modificables3. Dentro de los 
factores de riesgo modificables destacan la deshidratación, la desnutrición, la sialolitiasis, 
cirugías recientes o la toma de determinados medicamentos, como los diuréticos, anticoli-
nérgicos y la quimioterapia). Por otro lado, existen factores de riesgo no modificables como 
la edad del paciente (siendo más frecuente en ancianos), la radiación ionizante previa, o 
enfermedades como la anorexia nerviosa, la fibrosis quística, la diabetes mellitus, la insufi-
ciencia hepática o renal, o la infección por VIH no controlada o desarrollo del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida asociada al VIH. 

Dentro de las sialoadenitis inflamatorias, la sialoadenitis autoinmune comprende una serie 
de trastornos no infecciosos que provocan una inflamación crónica y fibrosis de las glándulas 
salivales. Dos de los procesos más comunes son el síndrome de Sjögren y la sarcoidosis3. 
Estos procesos se podrán ver en profundidad en el capítulo 7. 

La sialoadenitis secundaria al síndrome de Sjögren es un cuadro predominantemente feme-
nino (90%), más común en pacientes de 50 a 70 años. El subtipo juvenil es visto en personas 
de menos de 20 años y se suele resolver tras la pubertad. 

La sialoadenitis secundaria a la sarcoidosis 
afecta entre el 10-30% de los pacientes con 
sarcoidosis y estos suelen presentar inflama-
ción parotídea bilateral indolora.

La sialoadenitis esclerosante crónica, tam-
bién se conoce como el tumor de Kuttner2, 
se refiere a un crecimiento crónico de las 
glándulas salivales debido a una infiltración 
inmunomediada de células linfoplasmáticas 
(Figura 3). Este síndrome se denomina en-
fermedad de Mikulicz si las glándulas lacri-
males se ven involucradas2. Presenta un pico 
de incidencia entre la sexta y la octava dé-
cada de la vida, con una leve predisposición 
masculina. En la mayoría de los casos las 
glándulas afectas son las submandibulares, 
demostrándose una fuerte asociación con enfermedades asociadas a la IgG43. De hecho, se 
ha encontrado una infiltración por las células plasmáticas IgG4 en el 92% de los pacientes 
con esta enfermedad. En los estudios de imagen la glándula afecta está aumentada de 
tamaño, con una captación homogénea del contraste y a menudo simulando una patolo-
gía neoplásica. En este cuadro pueden verse afectos muchos otros órganos tales como el 
páncreas, los conductos biliares y el retroperitoneo2.

Debe destacarse la sialoadenitis post-radioterapia, a menudo observada en pacientes que 
reciben radioterapia como tratamiento del cáncer de cabeza y cuello. El primer signo clínico 
es la disminución del flujo de saliva. Ocurre en pacientes con dosis de radiación a partir de 
los 15 Gy3 aunque es más prevalente cuando la dosis supera los 50 Gy. En las técnicas de 
imagen se observa una hipercaptación de la glándula afecta que suele progresar hacia la 
atrofia glandular.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 L. Ugga, M. Ravanelli, A.A. Pallottino, D. Farina, R. Maroldi. Diagnostic work-up in 

obstructive and inflammatory salivary glang disorders. Acta Otorhinolaryngol Ital 
2017;37:83-93.

2.	 Harrison, JD. Causes, natural history, and incidence of salivary stones and obstruc-
tions. Otolaryngol Clin N Am 42 (2009) 927–947. 

3.	 Kessler AT, Bhatt AA. Review of the Major and Minor Salivary Glands, Part 1: Ana-
tomy, Infectious, and Inflammatory Processes. J Clin Imaging Sci. 2018 Nov 15;8:47.

4.	 Delli K, Spijkervet FK, Vissink A. Salivary gland diseases: infections, sialolithiasis and 
mucoceles. Monogr Oral Sci. 2014;24:135-48.

5.	 Atienza G, Lopez-Cedrun JL. Management of obstructive salivary disorders by sia-
lendoscopy: a systematic review. The British journal of oral & maxillofacial surgery. 
2015;53(6):507-19.

Figura 2
Parotiditis aguda (https://es.wikipedia.org/wiki/
Parotiditis).

Figura 3
Imagen parotiditis crónica. Sialoadenitis 
crónica con infiltrados de linfocitos y fibrosis. 
Nephron, https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Chronic_sialadenitis.jpg



4140

6.	 Wilson KF, Meier JD, Ward PD. Salivary gland disorders. Am Fam Physician. 
2014;89(11):882-8.

7.	 Gallo A, Benazzo M, Capaccio P, De Campora L, De Vincentiis M, Fusconi M, et al. Sia-
loendoscopy: state of the art, challenges and further perspectives. Round Table, 101(st) 
SIO National Congress, Catania 2014. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2015;35(4):217-33.

8.	 Gillespie MB, Intaphan J, Nguyen SA. Endoscopic-assisted management of chronic 
sialadenitis. Head & neck. 2011;33(9):1346-51.

9.	 Capaccio P, Torretta S, Ottavian F, Sambataro G, Pignataro L. Modern management of 
obstructive salivary diseases. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2007;27(4):161-72.

10.	 Garavello W, Redaelli M, Galluzzi F, Pignataro L. Juvenile recurrent parotitis: A syste-
matic review of treatment studies. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2018;112:151-7.

11.	 Coca KK, Gillespie MB, Beckmann NA, Zhu R, Nelson TM, Witt RL. Sialendoscopy and 
Sjogren’s Disease: A Systematic Review. The Laryngoscope. 2020.

12.	 Sánchez Barrueco Á, Santillán Coello JM, González Galán F, Alcalá Rueda I, Aly SO, 
Sobrino Guijarro B, Mahillo Fernández I, Cenjor Español C, Villacampa Aubá JM. Epi-
demiologic, radiologic, and sialendoscopic aspects in chronic obstructive sialadenitis. 
Eur Arch Otorhinolaryngol. 2022 Jun 9. doi: 10.1007/s00405-022-07473-w.

13.	 Lee LI, Pawar RR, Whitley S, Makdissi J. Incidence of different causes of benign obs-
truction of the salivary glands: retrospective analysis of 493 cases using fluoroscopy 
and digital subtraction sialography. Br J Oral Maxillofac Surg. 2015 Jan;53(1):54-7.

14.	 Capaccio P, Torretta S, Ottavian F, Sambataro G, Pignataro L. Modern management of 
obstructive salivary diseases. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2007;27(4):161-72.

15.	 Sanchez Barrueco A, Gonzalez Galan F, Alcala Rueda I, Santillan Coello JM, Barrio 
Dorado MP, Villacampa Auba JM, et al. Incidence and risk factors for radioactive iodi-
ne-induced sialadenitis. Acta oto-laryngologica. 2020;140(11):959-62.

16.	 Kraaij S, Karagozoglu KH, Kenter YA, et al. Systemic diseases and the risk of deve-
loping salivary stones: a case control study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol. 2015 May;119(5):539-43.

17.	 Zhu W, Lan T, Liang P, Liu X, Tao Q. Role of salivary duct morphology in the etiolo-
gy of chronic obstructive parotitis: Statistical analysis of sialographic features and 
computational fluid dynamics analysis of salivary flow. J Oral Maxillofac Surg. 2019 
Apr;77(4):740-747.

Como se ha tratado con anterioridad, la sialoadenitis obstructiva crónica (SOC) es la enfer-
medad más común de las glándulas salivales1-3. Su incidencia sigue siendo desconocida4 
y se dispone de escasas investigaciones sobre su verdadera prevalencia5. Entre las causas 
obstructivas destacan la litiasis, estenosis, tapón mucoso, tejido cicatricial, cuerpos extra-
ños, compresiones extrínsecas y variantes anatómicas. De todas ellas, la sialolitiasis es el 
proceso obstructivo más frecuente. 

ETIOPATOGENIA
Son varias las teorías postuladas. Todas ellas coinciden en que los sialolitos se forman por 
la mineralización de materiales diversos como proteínas celulares, descamación celular o 
cuerpos extraños, junto a la participación de microorganismos y el depósito de cristales de 
fosfato cálcico principalmente. 

La teoría de los microsialolitos define una matriz orgánica sobre la que se va depositando 
el componente inorgánico, en forma de litiasis micrométricas. Dicha matriz orgánica pro-
bablemente está compuesta por glucoproteínas, mucopolisacáridos y/o vesículas lipídicas6. 
El componente inorgánico está constituido por diferentes fases minerales, especialmente 
fosfatos7, 8 y carbonatos8. Esta precipitación se ve favorecida por el aumento de pH del 
medio salival.

Por el contrario, la teoría inflamatoria provocada por una irritación ductal9, 10, con alteración 
en la densidad y la composición salival, da lugar a una precipitación y a la formación de 
cálculos, así como a infecciones bacterianas, virales, fúngicas que retroalimentan la irritación 
ductal, la inflamación local y la estasis salivar10. 

Otras teorías incluyen un favorecimiento de la precipitación por variantes anatómicas o 
curvaturas excesivas de los conductos, o por traumatismos ductales, que estrechan el flujo 
en un punto determinado, favoreciendo el estancamiento y el inicio del depósito.

También hay grupos que postulan la teoría de la migración retrógrada de cuerpos extraños, 
restos alimentarios o de colonias bacterianas11, dando lugar a micronichos inflamatorios 
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y microtraumatismos ductales. De hecho 
se han observado la formación aislada de 
biopelículas o  biofilms intraductales de 
bacterias en las litiasis12 hasta en un 71% 
de los sialolitos13. Las bacterias encontradas 
en el biofilm asemejan a cocos y bacterias 
habituales en la cavidad oral como, Estrep-
tococos no hemolíticos o Staphylococcus 
aureus. No se objetivaron diferencias en las 
colonias encontradas en las diferentes glán-
dulas, pero sí según la localización glandular, 
siendo Haemophilus parainfluenziae el más 
habitual en las litiasis ductales y el Strepto-
coccus anginosus y el Staphylococcus capitis 
en las litiasis hiliares e intraglandulares13.

La realidad es que, en términos generales, 
se aceptan todas las teorías y se admite que 
el estasis o disminución del flujo salival promueve la inflamación local, el aumento de la 
presencia de glicoproteínas en la saliva, la formación de una matriz en la que progresiva-
mente se depositan las fases minerales; y la pérdida de función de barrido del flujo salival 
con la consecuente colonización bacteriana retrógrada12, 14. Todo ello lleva a un círculo de 
interrelación entre los grandes factores obstructivos: el tapón de moco, la estenosis y la 
litiasis (Figura 1).

FACTORES SISTÉMICOS FAVORECEDORES
Parece que la administración de determinados fármacos, como antihipertensivos, diuréticos, 
antihistamínicos, antipsicóticos y antidepresivos producen una disminución de la salivación, 
que podrían favorecer la formación de la litiasis15.

Otro factor es el tabaco que produce la inflamación de las mucosas, que puede dar lugar 
a la formación de tapones mucosos y edema ductal, provocando una obstrucción parcial. 
Esta obstrucción, como se ha comentado anteriormente, provocaría el depósito y acúmulo 
de componentes inorgánicos, que acabarían formando el sialolito14. Además, el tabaco 
produce una disminución de la citotoxicidad salival, disminuyendo por ende su potencial 
antimicrobiano. 

En la búsqueda de paralelismos con otras litiasis de origen humano se ha intentado relacionar 
a la sialolitiasis con la nefrolitiasis, colelitiasis u otras. De este modo existen discrepancias 
acerca de la relación entre la nefrolitiasis y las litiasis de origen salivar, encontrando una 
relación entre ambas16 o, por el contrario, no encontrando una relación significativa17, 18. 

Por otro lado, Hung et al. demostró una asociación entre la sialolitiasis y la colelitiasis, a 
raíz de la cual recomienda un estudio más profundo y una mayor concienciación entre el 
personal médico para conocer dicha asociación19.

EPIDEMIOLOGÍA
La incidencia anual está estimada entre 1 por cada 10000-30000 habitantes20. Los estudios 
de prevalencia estiman un 1,2% postmortem 21, siendo considerada la causa obstructiva en 
66% de los casos según algunos autores21, aunque recientes estudios parecen revelar un 
porcentaje inferior, cercano al 32%18. 

La litiasis puede darse a cualquier edad pero el pico de máxima frecuencia se encuentra 
entre la cuarta y la sexta década de la vida9, con una edad media de 47,7 años22 y un tiempo 
medio desde el inicio de los síntomas de 24 meses23. En las series publicadas la presencia 
de cálculos en la edad pediátrica es inferior al 5% del total23, 24. 

Según recientes publicaciones a partir de pacientes intervenidos, las litiasis de origen paro-
tídeo presentan significativamente un tiempo de evolución de los síntomas más prolongado 
(mediana 53,8 meses) frente a los submaxilares (mediana de 37,9 meses)7, 22. Probablemente 
este hecho se deriva de las implicaciones quirúrgicas de estos cálculos; dado que, en la 
mayoría de los servicios de cabeza y cuello, ante una litiasis parotídea se recomienda una 
cirugía de exéresis glandular, con posible secuela de parálisis facial. Ello provoca que el 
paciente demore su intervención. 

Derivado del hecho anterior, la edad de los pacientes intervenidos es significativamente 
mayor en cálculos parotídeos (media de 53,7 años) que los submaxilares (media de 44,1 
años)7, 22, 23.

La aparición de litiasis es independiente al género del paciente7, 18. 

LOCALIZACIÓN DE LAS LITIASIS
La presencia de la litiasis es más frecuente en la glándula submaxilar (80,4-82%), con menor 
frecuencia en la glándula parótida (18-19,6%) y en muy raras ocasiones en glándulas sublin-
guales y salivares menores (2%)7, 18, 23, 25. Entre las causas fisiopatológicas que justifican la 
predominancia submaxilar, destacan las anatómicas ya que el conducto de Wharton es de 
mayor calibre, con un recorrido con curvaturas marcadas (sobre todo la hiliar o milohioidea), 
además de un flujo en contra de la gravedad y una saliva más viscosa14.

Las litiasis pueden encontrarse en el conducto principal, el hilio glandular o en los conduc-
tos intraglandulares. En series recientes, la localización predominante de los sialolitos en 
la vía salival fue el conducto principal (74%), seguido de la región hiliar (22%)7. De manera 
pormenorizada, según la glándula afectada, la mayoría de los cálculos que afectan a la 
parótida son ductales7, 23, 26. Por el contrario, en el caso de la glándula submaxilar hay más 
controversia en la localización predominante de la litiasis. De este modo, algunas series 
localizan el punto origen más frecuente de las litiasis submaxilares en el hilio23, 26, frente a 
otras más recientes, que lo localizan en el conducto principal7.

Figura 1
Círculo de interrelación entre las causas 
obstructivas, derivado de la disminución del 
flujo salival.
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COMPOSICIÓN, TAMAÑO Y PESO DE LAS LITIASIS
Las litiasis salivares, como se ha venido describiendo, están compuestas por la interrelación 
de material orgánico e inorgánico. 

Dentro del material orgánico se ha encontrado colágeno, glicoproteínas, mucopolisacáridos, 
lípidos y carbohidratos8, 27. Im et al.27 reportan además un alto contenido en azufre en las 
regiones orgánicas de los sialolitos que estudian, asociado a la actividad secretora de las 
glándulas salivales durante la formación y el crecimiento de estos. Nuestro grupo de trabajo 
confirma este hallazgo de azufre en el material que actúa como substrato para la nucleación 
del fosfato cálcico28(Figura 2). 

Tal y como expone Kraaij et al.8,  los sialolitos formados exclusivamente por materia orgánica, 
son extremadamente raros. Según estos autores, las litiasis submaxilares podrían alcanzar 
hasta el 80% de materia orgánica, frente a un 50% en los parotídeos. Según nuestros datos 
la materia orgánica (que hemos asociado fundamentalmente a la presencia de carbono) 
constituye de media un 30% en los submaxilares28. 

Dentro del material inorgánico se han encontrado diferentes tipos de fosfatos como la hi-
droxiapatita (Ca5(PO4)3(OH)), fosfato tricálcico o whitlockita (Ca3(PO4)2 y/o Ca9Mg(PO4)·6PO3OH), 
fosfato octacálcico (Ca8H2(PO4)6), brushita (CaHPO4·2H2O) y formas amorfas o pobremente 
cristalizadas(7, 28) (Figura 3). El magnesio es un elemento que puede llegar a detectarse en 
el 39,6% de los sialolitos analizados28. Otros autores, describen la presencia de carbonatoa-
patita (Ca5(PO4CO3)3(OH)) y, excepcionalmente, de weddellita (CaC2O4·2H2O)8, 27.

Se disponen de muy pocas series que relacionen los componentes inorgánicos de las litiasis 
con características epidemiológicas7, 29, 30, por lo que, en la actualidad, todavía es complicado 
encontrar factores netamente predisponentes. La mayoría de los estudios encuentran que 
la hidroxiapatita es la fase mineral más común29-32 aunque trabajos recientes, con mayor 
número de litiasis estudiadas, revelan que la fase más común es el fosfato octacálcico, se-
guido de la hidroxiapatita7. Además, el fosfato octacálcico se encuentra en una proporción mayor en los cálculos parotídeos, y la hidroxiapatita es la fase más común en los cálculos 

submaxilares. Es interesante resaltar, según en series recientes, la fase mineral presente en 
los cálculos no se ve influenciada por la localización del sialolito dentro de la vía salival, por 
la edad del paciente o el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas7.

Por último, los cálculos submaxilares son más grandes y pesados que los parotídeos7, 23. Esta 
diferencia de tamaño probablemente esté relacionada con el mayor diámetro del conducto 
en que se forman33. Los cálculos de origen hiliar presentan significativamente mayor tamaño 
y peso, en ambas glándulas salivales.		   

MORFOLOGÍA DE LAS LITIASIS
Las litiasis de origen salival son agregados cristalinos de tipo oolítico, con un núcleo bien 
diferenciado, sobre el que se superpone una sucesión de capas concéntricas (Figura 4) fruto 
de la combinación de compuestos orgánicos e inorgánicos.

Macroscópicamente presentan una superficie rugosa de aspecto botroidal (Figura 5). Su 
forma es alargada, si son ductales; o redonda u oval, sin son hiliares o intraglandulares8. Los 
originados en la glándula submaxilar suelen tener una superficie más lisa y los de la glándula 

Figura 2
Imágenes obtenidas mediante microscopía electrónica de barrido de un sialolito hiliar submaxilar. (A) 
Vista general (20X). (B) Detalle de figura 2A (120X), con (círculo) parte orgánica, color gris oscuro, con 
alto contenido en azufre, y (cuadrado) parte inorgánica, color gris claro, en la que se identifican Calcio 
y Fosforo.

Figura 3
Imágenes obtenidas mediante microscopía electrónica de barrido de diferentes litiasis.  
A: romboedros de composición compatible con whitlockita; B: detalle de la superficie exterior, 
de composición compatible con hidroxiapatita; C: superficie del núcleo interno, de composición 
compatible con fosfato octacálcico; D: superficie del núcleo interno, de composición compatible  
con brushita.
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parótida suelen ser más irregulares, hecho 
no confirmado en estudios preliminares de 
nuestro grupo de trabajo28. El hallazgo de 
litiasis con superficie lisa es absolutamente 
excepcional.

El núcleo interno muestra, al igual que su en-
voltura externa, una estructura concéntrica8, 
formada por capas muy finas y compactas, 
de grosor creciente hacia el exterior. A me-
dida que aumenta el volumen este se hace 
más heterogéneo, combinando diferentes 
tipos de capas que se agrupan en macroca-
pas28. Este hecho justifica que el núcleo sea 
fácilmente separable de su envoltura más 
externa (Figura 6). 

La cristalización de cualquier sustancia re-
quiere una concentración determinada de los 
elementos constituyentes (Ca, P, Mg, etc.), 
denominada sobresaturación, y la formación 
previa de un núcleo submicroscópico. A este 
proceso se le denomina nucleación, y puede 
ser espontánea (homogénea) o requerir un 
substrato (heterogénea), como es el caso 
de las litiasis salivares. En la bibliografía se 
proponen tres posibles substratos para este 
fenómeno: 1. Materiales mucoides flotantes 
(mucus plug o tapón de moco); 2. Vesícu-
las repletas de materia orgánica o gotitas 
de lípidos6 y, por último; 3. A partir de un 
cuerpo extraño o la migración retrógrada 
de material desde la cavidad oral11. Trabajos 
más recientes, como el de Sivaguru et al.34, 
centrados en los cálculos renales, conside-
ra que las calcificaciones son el resultado 
de la superposición de múltiples procesos 
(geológicos, biológicos y médicos). Nues-
tro grupo de trabajo apoya algunos de estos 
postulados28, dado que, en la mayoría de los 
casos, las capas concéntricas pueden llegar 
a ser extremadamente irregulares y tener 
características muy dispares, que sugieren 
diferentes episodios de precipitación y/o di-
solución durante el desarrollo del sialolito 
(Figura 7). 

Es frecuente observar capas formadas por 
esférulas orgánicas que podrían actuar como 

sustrato para la nucleación de las fases in-
orgánicas, que se disponen en torno a ellas, 
dando lugar a los sialomicrolitos. Apoyando 
este postulado, Im et al.27 confirman que en las capas de composición inorgánica se en-
cuentran agregados globulares de sialomicrolitos, con diferentes grados de calcificación. 
De hecho, las esférulas orgánicas pueden disolverse, dejando en su lugar unos moldes 
cóncavos huecos, formados por la fina película de fosfato cálcico, que ha nucleado sobre 
ellas (Figura 8).

Estos sialomicrolitos también pueden formar subestructuras, como agregados de muchos 
individuos que se concentran en el seno del material orgánico, tal y como describe  Kraaij 
et al.8 (Figura 9). 

Figura 4
Imagen obtenida mediante lupa binocular 
(20X) observándose núcleo diferenciado y 
envoltura de capas concéntricas.

Figura 7
Imagen de microscopía electrónica de barrido 
(100x): Capas concéntricas diferentes: claras 
(fosfatos de Ca) y oscuras (orgánicas); masivas 
o formadas por esférulas: oscuras (orgánicas) 
y blancas (posibles sialomicrolitos).

Figura 6
Imagen de microscopía electrónica de barrido 
correspondiente a un sialolito submaxilar 
hiliar. Se observa su estructura interna: núcleo 
y capas concéntricas (30X).

Figura 5
Imagen obtenida mediante lupa binocular 
(10X): Sialolitiasis con morfología botroidal.

Figura 8
Imagen de microscopía electrónica de barrido: 
Capa concéntrica formada por esférulas 
orgánicas (color oscuro) sobre las que se 
observa una fina película de fosfato (color 
blanco). En la superficie de la capa (parte 
superior izquierda de la imagen) se aprecian 
las paredes de los moldes huecos (posibles 
restos de esférulas disueltas) (1000X).

Figura 9
Imagen de microscopía electrónica de barrido: Detalle de figura 2A. (A) Aglomeración de 
sialomicrolitos (esferas blancas) inmersos en matriz orgánica oscura (posible material mucoide) 
(80X). (B) Detalle de (A) Sialomicrolitos: Ca/P = 1,37. Material mucoide: alto contenido en S (10000X).



48

Capítulo 4
Litiasis

49

A partir de estos resultados, se podría postular que la formación de los sialolitos tiene lugar 
según las siguientes etapas: 

•	 Primeras calcificaciones por nucleación heterogénea, en torno a esférulas orgánicas 
y/o materiales mucoides (ricos en C y S), para iniciar lo que será el proto-núcleo 
central. 

•	 El proto-núcleo central aumenta progresivamente de volumen por la acreción de 
capas. Estas capas pueden estar formadas por otras esférulas orgánicas anastomo-
sadas o por sialomicrolitos ya formados, o también por un precipitado continuo de 
fosfato cálcico. 

•	 A medida que el núcleo central aumenta de volumen pueden añadirse nuevos ele-
mentos, como sialolitos más o menos desarrollados y lentejones de materia orgánica.

•	 Las diferentes capas se asocian en macrocapas de mayor espesor. La última capa 
desarrolla una superficie externa rugosa-botroidal que es el reflejo de los agregados 
esferoidales, sialolitos o sialomicrolitos que la constituyen.
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La estenosis de los conductos salivares ha sido, según la bibliografía, clásicamente la se-
gunda causa de sialoadenitis obstructiva tras la litiasis1. Aproximadamente el 25% de los 
casos de sialoadenitis obstructiva crónica están causados por esta entidad; cifra que parece 
estar infraestimada, ya que con la aparición de la sialoendoscopia se ha logrado diagnosticar 
una estenosis ductal hasta en el 69% de la sialoadenitis crónica de causa no conocida1. En 
estudios recientes se confirma que la estenosis puede resultar ser la causa más frecuente 
(40,2% frente a al 32,1% de la litiasis2).

La estenosis de los conductos salivares es más frecuente en el conducto de Stenon (70-
75%)3 y puede tener una sola o múltiples localizaciones (hasta en el 13% de los casos4). La 
ubicación de la misma no sólo determina la severidad y la frecuencia de los síntomas, sino 
también las opciones de tratamiento5. Actualmente no existe una clasificación consensuada 
acerca de la localización de la estenosis. Delagnes et al. propone clasificarlas en proxima-
les, distales e intraparenquimatosas según los hallazgos de la sialoendoscopia3. En el caso 
del conducto de Wharton, se considera obstrucción distal si se localiza en la mitad medial/
anterior del suelo de la boca y proximal si se localiza en la mitad lateral/posterior del suelo 
de la boca. En el caso del conducto de Stenon, se considera obstrucción distal si se localiza 
anterior al borde anterior del masetero y proximal si se localiza en el espesor del masetero 
hasta el hilio glandular. La prevalencia de la ubicación de la estenosis es variable según 
las distintas series publicadas3. Otros autores utilizan a la papila como otra ubicación o la 
incluyen en las estenosis distales. 

ETIOLOGÍA
Las estenosis ductales pueden ser desarrolladas por la formación de tejido cicatricial se-
cundaria a enfermedades alérgicas, autoinmunes, traumatismo intraductal, infecciones 
recurrentes inflamación generada por una litiasis, exposición radioyodo, y en muchos casos 
la causa es desconocida1,6.

Las estenosis del sistema parotídeo se relacionan con litiasis en hasta el 15% de los casos y 
en el sistema submaxilar hasta en el 5% de los casos7. No se han descrito diferencias signifi-
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cativas entre la etiología de las estenosis parotídeas y las submaxilares. La fibrosis generada 
por prótesis dentales se considera una causa específica aunque poco frecuente de estenosis 
del conducto de Wharton (1,4% de los casos7). Por otro lado, traumatismos o cirugías que 
afecten a tejidos circundantes a los conductos salivales mayores pueden redundar en una 
afectación ductal por lesión directa o por fibrosis periductal (Figura 1).

Existe una relación entre la estenosis y el tratamiento con radioyodo o la autoinmunida2. De 
tal modo que el 82,1% de los pacientes tratados con radioyodo presentan estenosis como 
causa obstructiva2,8. De hecho, la afectación clínica tras el radioyodo resulta ser significati-
vamente dosis dependiente9. 

Del mismo modo, enfermedades autoinmunes como el Síndrome de Sjögren, Lupus Eri-
tematoso Sistémico y la tiroiditis autoinmune (50%) presentan como causa obstructiva 
predominante a la estenosis2,10,12.

EPIDEMIOLOGÍA
Puede darse en ambos conductos salivales principales, pero afecta de manera predomi-
nante al conducto de Steno2,13, siendo más frecuente en mujeres (76,9%)2. La edad media 
de inicio de la estenosis como etiología de la sialoadenitis obstructiva crónica resuelta ser 
significativamente superior a la de la litiasis (49,0 ± 12,9 años)2. 

CLÍNICA
Se manifiesta como otras causas de obstrucción salivar, en forma de tumefacción dolorosa 
episódica, autolimitada, de la glándula. Los síntomas ocurren antes, durante o después de 
la ingesta7. Debido a que la expresión clínica de la sialoadenitis crónica inducida por una 

estenosis ductal no es especifica, suelen requerirse pruebas complementarias para llegar a 
su diagnóstico. En muchas ocasiones, el diagnóstico final se establece gracias a la sialoen-
doscopia, dada la ausencia de hallazgos claramente patológicos en las pruebas radiológicas. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Existen diversas técnicas de imagen que pueden orientar a diagnóstico de una estenosis 
salival. Entre ellas, destacan tres técnicas: ecografía, sialografía y resonancia con protocolo 
de sialografía (sialoRM). En general, las pruebas radiológicas presentan una baja sensibilidad 
y una alta especificidad al diagnosticar la estenosis2.

Ecografía
La ecografía permite una visión general de todo el sistema ductal. Permite localizar la es-
tenosis y determinar áreas de dilatación preestenótica. Los hallazgos habituales incluyen 
una banda hipoecogénica que refleja la dilatación ductal y cambios hipoecogénicos en el 
parénquima glandular que reflejan la obstrucción glandular, y el estasis salival acinar4.

Es una técnica accesible en la mayoría de los entornos, de bajo coste y sin efectos secun-
darios. Sin embargo, tiene las desventajas de ser una técnica operador dependiente y no 
estudiar de manera pormenorizada el interior del sistema ductal.

Sialografía convencional
La sialografía convencional determina la localización, el número y la extensión de las este-
nosis. Los hallazgos típicos son la estrechez de la luz ductal y/o ausencia o discontinuación 
de contraste en el sistema ductal. 

La detección de áreas preestenóticas o estenosis leves puede pasar desapercibida4. Otras 
desventajas de esta técnica son la exposición a radiación, la necesidad de utilización de 
contraste y la canalización sin un claro control visual del sistema ductal, con alto riesgo de 
incurrir en una falsa vía. 

SialoRM
La sialoRM es una técnica alternativa a la sialografía convencional que tiene la ventaja de 
no requerir la utilización de contraste y no generar radicación. Aunque es una técnica en 
expansión, todavía no accesible en todos los centros médicos. Es la prueba óptima previa 
a la sialoendoscopia, debido a su alta sensibilidad y especificidad para la litiasis, y a su alta 
especificidad en la detección de estenosis2. Sin embargo, sólo unos pocos estudios han 
comparado su utilidad con la de la sialoendoscopia2. Por todo lo anterior, la sialoRM es una 
herramienta diagnóstica muy fiable y adecuada para planificar el material adicional nece-
sario en la sialoendoscopia (extractor de cálculos, cestas, stents...) y/o si se deben realizar 
abordajes combinados. Por lo tanto, la sialoRM debería adoptarse en la medida de lo posible 
en cada departamento u hospital.

Los hallazgos de la sialoRM en la patología ductal salival son muy numerosos, incluyendo 
sialectasias, estenosis y alteraciones en el volumen y/o señal del parénquima glandular. 

Figura 1
Mordedura de perro en la infancia (izquierda) con estenosis ductal en sialoRM como consecuencia de 
tejido cicatricial extrínseco (derecha).

No está en alta resolución
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Choi et al. describieron una clasificación para estandarizar los hallazgos de los estudios de 
SialoRM incluyendo la estenosis del conducto principal, el grado de estenosis y el volumen 
glandular13. La estenosis del conducto principal se puede clasificar en 4 tipos, tipo I: estenosis 
focal ductal, tipo II: estenosis multifocal ductal, tipo III: estenosis amplia ductal segmenta-
ria y tipo IV: estenosis difusa. El grado de estenosis se clasifica en Grado 1: estenosis leve 
sin dilatación, Grado 2: estenosis con dilatación y Grado 3: obstrucción con dilatación. El 
volumen glandular podría clasificarse como grado 1: normal, grado 2: glándula inflamada 
(> volumen) y grado 3: glándula atrófica (< volumen)14.

Sialoendoscopia Exploradora
Como se ha comentado previamente la sialoendoscopia se considera una técnica tanto 
diagnóstica como terapéutica. Probablemente sea la técnica más sensible y específica para 
el diagnóstico de las estenosis de los conductos salivares, al visualizar in situ la presencia 
y localización de las mismas. Además, mediante la sialoendoscopia se pueden describir ca-
racterísticas adicionales de la estenosis como la apariencia del tejido, el grado de estrechez 
luminal, extensión y número de estenosis.

La apariencia del tejido se puede de describir según tres tipos: tipo I: cambios inflamatorios 
en el área estenótica (Figura 3), tipo II: sistema ductal anormal con fibrosis circular o en red y 
megaducto (Figura 4), y tipo III: fibrosa difusa de la pared ductal (Figura 5). Algunos autores 
consideran que el tipo I podría preceder al tipo III, mientras que el tipo II correspondería a 
un grupo aislado.

El grado de estrechez puede considerarse como leve a moderada (<50% de luz ductal) y seve-
ra (>50% de luz ductal); mientras que la extensión puede ser considerada como corta (<1cm), 
larga (1-3cm) y difusa (> 3cm). La localización de la estenosis puede darse tanto en la papila 
como en el conducto (distal, medio o proximalmente), o intraparenquimatosas/hiliares3.

TRATAMIENTO
El tratamiento de elección en esta patología es la sialoendoscopia, al tratarse de una técnica 
mínimamente invasiva que ha demostrado una clara mejoría sintomática, con un porcentaje 

de éxito general entre 80-100%7. Esta técnica facilita tanto el diagnóstico como el tratamiento 
de las estenosis. De este modo, permite la exploración endoscópica de los conductos, la 
dilatación guiada del área estenótica localizada y la irrigación del sistema ductal especial-
mente con corticoides3.

Figura 2
Diferentes grados de estenosis (S1, S2, S3) y dilatación (D3) ductales valoradas mediante sialografía 
resonancia (sialoRM). Estenosis señaladas con flechas amarillas . 

Figura 3
Estenosis tipo I. Rodete fibrótico residual tras 
dilatación con el propio sialoendoscopio.

Figura 4
Estenosis tipo II. Fibrosis membranosa (flecha 
blanca) abierta dejando entrever la luz del 
conducto proximal a la estenosis (flecha 
amarilla).

Figura 5
Estenosis tipo III. Se aprecia una estenosis fibrosa (flecha roja) estrechando francamente la luz ductal 
(flecha amarilla). El resto del epitelio del conducto tiene un aspecto normal.
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La dilatación se puede realizar con balones, pinzas, o con el paso del propio sialoendoscopio. 
El uso de pinzas debe de ser meditado dado que existe posibilidad de desgarro mucoso, 
con el consecuente sangrado intraluminal o la posibilidad de incurrir en una falsa vía. Por 
ello, se recomienda, siempre que sea posible, la utilización de una técnica Seldinger para 
dilatación de las estenosis (Figura 6). De este modo, se inserta una guía metálica maleable, 
a través del canal de trabajo del sialoendoscopio. Una ver visualizada la punta de la guía 
intraluminalmente, debe palparse la estenosis en busca de un poro atravesable por la guía. 
Una vez atravesado se forzará la entrada, sutilmente, con el sialoendoscopio. Al estar la 
guía introducida en el endoscopio, teóricamente no existiría posibilidad de incurrir en una 
falsa vía. 

En ocasiones, si la estenosis es severa y no es posible su dilatación, sería conveniente reali-
zar un abordaje combinado con sialoductoplastia (suturar una nueva apertura del conducto 
a la cavidad oral)3 o la sustitución del conducto estenótico por un análogo autólogo (por 
ejemplo, vena).

La indicación de la técnica que se va a utilizar para tratar cada caso va a depender del estudio 
preoperatorio (realizado con eco o sialoRM) y de los propios hallazgos de la sialoendoscopia 
como se comentó con anterioridad. Al respecto Koch et al han propuesto unos algoritmos 
de tratamiento15. 

En lo que respecta a la indicación de colocación de stent tras la realización de una sia-
loendoscopia es variable según las series (10-100% de casos)7. Se han utilizado diversos 
catéteres como stents salivales (sonda nasogástrica pediátrica, tubo de hipospadias, catéter 
Firlit-Kluge, catéter intravenoso, abbocaths…). Deben ser valorados cuando una lesión en 
el conducto salival o sus estructuras circundantes puedan predisponer a la formación de 
estenosis postoperatoria. El stent se suele intentar mantener entre 2 y 3 semanas con la idea 
de disminuir el riesgo de reestenosis, y puede ser útil, adicionalmente, para la irrigación 
intraductal de esteroides.

Al parecer, el proceso inflamatorio resultante de la irritación o el trauma derivado de la 
dilatación de una estenosis puede llevar a una estenosis recurrente y la necesidad de una 
sialoendoscopia de revisión. Varios estudios han publicado resultados sobre el papel de la 
corticoterapia intraductal (irrigación con hidrocortisona o triamcinolona) durante el proce-
dimiento y su uso ha sido ampliamente adoptado16,17.

Recientemente, de Paiva Leite et al. publicó un estudio prospectivo que evaluaba el resultado 
y la necesidad de reintervención, en función del tratamiento corticoideo oral postoperatorio; 
de modo que a los pacientes a los que se les prescribieron esteroides orales durante más 
de 7 días (Prednisona 40 mg), presentaron un mejor resultado funcional y una menor tasa 
de reintervenciones18.

En los casos en los que la sialoendoscopia no es efectiva algunos autores recomiendan 
plantear la infiltración con toxina botulínica12. En la parótida se recomienda realizar dos 
infiltraciones, uno en el polo superior y otro en el polo inferior, aplicando en total 100 UI 
de Toxina botulínica tipo A. En el caso de la submaxilar se recomienda un solo pinchazo 
aplicando 50UI por glándula12. El tratamiento con toxina botulínica esta sintomático con 
una duración de la mejoría clínica que se encuentra en torno a 4,5 meses lo que obliga a 
repetir el procedimiento 2-3 veces al año1. Las reacciones adversas relacionadas con esta 
técnica incluyen xerostomía, infección del área de punción y paresia temporal de la rama 
mandibular del nervio facial19. 

La última opción terapéutica con la que contamos si la sintomatología se mantiene y genera 
repercusión en la calidad de vida del paciente es la exéresis glandular (submaxilectomía o 
parotidectomía). 

PATOLOGIA PAPILAR. FALTA DE DISTENSIBILIDAD  
DE LA PAPILA. 
No existen datos precisos sobre su prevalencia, sin embargo, en la práctica clínica habitual 
impresiona ser la causa de un porcentaje importante de sialoadenitis obstructiva idiopática 
o sine causa. La falta de distensibilidad de la papila (FDP) ha sido recientemente descrita 
como posible causa de sialoadenitis obstructiva crónica, con unas características epide-
miológicas concretas2.

En ocasiones puede asociarse con manipulaciones quirúrgicas previas o bruxismos en el 
caso del conducto de Stenon. Suelen tener un predominio de fibrosis hasta en el 80% de 
los casos, más que de inflamación4. En la FDP, la sialoendoscopia es de gran utilidad como 
herramienta diagnóstica y terapéutica ante los escasos hallazgos disponibles por medios 
radiológicos. Esto se explica por el hecho de que la papila, debido a su pequeño tamaño y a 
su posición terminal en el conducto, no puede ser estudiada específicamente en radiología.

La FDP afecta predominantemente a mujeres (81,2%), sobre todo en el conducto de Wharton 
(96,9%), y a pacientes de mayor edad (53,0 ± 14,4 años) de manera significativa2. Aunque la 
papila del conducto submandibular puede ser técnicamente más difícil de canular debido a 
su morfología, consistencia o posición, el diagnóstico de FDP se refiere enteramente a una 
notable dificultad para dilatar la papila, debido a una papila no elástica y fibrótica.

Estos casos suelen requerir un tratamiento específico, que incluye un trabajo papilar comple-
jo, una papilotomía, la colocación de un stent salival durante al menos 3 semanas (Figura 8);  
o, en alguna ocasión, la creación de un nuevo orificio de drenaje más proximal (Figura 9). 
Incluso, en casos de cierre completo de la papila, puede ser necesario canalizar el conducto a 
través de una incisión prepapilar y proceder a la apertura de la papila de manera retrógrada 
a través de la incisión prepapilar.

Figura 6
Dilatación de estenosis (imagen izquierda) del conducto de Stenon mediante técnica Seldinger 
(imagen central). Resultado de la dilatación con sonda en el interior (imagen derecha).
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PRONÓSTICO 
Como se comentó anteriormente la respues-
ta al tratamiento mediante sialoendoscopia 
es buena, en torno al 81%. Se han realizado 
estudios para determinar en qué pacientes 
va a ser más complicado el control de la en-
fermedad y pueden beneficiarse de técnicas 
combinadas más complejas (como la sialo-
ductoplastia). Choi et al. describen caracte-
rísticas en la SialoRM y en la sialoendosco-
pia que orientan a este tipo de pacientes de 
más difícil control. 

Las estenosis múltiples o difusas diagnosti-
cadas mediante SialoRM son más difíciles de 
solucionar que una estenosis focal única13. 
En lo que respecta a los hallazgos mediante 
sialoendoscopia, las estenosis inflamatorias 
responden mejor que las fibrosas. En el caso 
de estas últimas, en ocasiones, se debe valo-
rar la posibilidad de abordajes combinados13. 

Algunos autores consideran que tratar de forma temprana estenosis que estén en fase 
inflamatoria (tipo 1) mejoraría la historia natural de la enfermedad evitando la evolución a 
una fase fibrótica (tipo 3) de más difícil control, teniendo como base la hipótesis de que la 
estenosis tipo 1 podría ser precursora de la tipo 34.
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Capítulo 6

PATOLOGÍA SALIVAR INMUNOMEDIADA  
Y OTRAS ENFERMEDADES SISTÉMICAS CON 
AFECTACIÓN DE GLÁNDULAS SALIVARES
Nieves Mata Castro y Alfredo García Fernández

Las enfermedades autoinmunes que más frecuentemente afectan a las glándulas salivares 
son el síndrome de Sjögren, la sarcoidosis, la granulomatosis con poliangeítis (GPA) y 
la sialoadenitis relacionada con IgG4. El diagnóstico suele hacerse en base a criterios de 
clasificación y a marcadores séricos1. Otras enfermedades como el síndrome de la inmu-
nodeficiencia humana o la tuberculosis también pueden comprometer la función glandular 
de forma aguda o crónica.

1. SÍNDROME DE SJÖGREN
El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune sistémica que se caracteriza 
por la infiltración linfocítica de las glándulas salivares y lagrimales y que se manifiesta como 
un síndrome seco, con xerostomía y xeroftalmia. Se reserva el término SS primario para la 
enfermedad organoespecífica y el término SS secundario en caso de overlap o coexistencia 
de otra enfermedad sistémica, como la artritis reumatoide, la esclerosis sistémica o el lupus 
eritematoso sistémico2. El trastorno afecta con mayor frecuencia a las mujeres que a los 
hombres (10:1) y se suele diagnosticar entre los 30 y los 50 años.

El SS primario es debido a una respuesta anormal de células T y B contra autoantígenos 
como las ribonucleoproteínas Ro/SSA y La/SSB del epitelio de las glándulas salivales y lacri-
males. La inflamación crónica de este epitelio conduce a la formación de tapones mucosos 
obstructivos y provoca la necrosis del epitelio ductal con disfunción glandular.

En esta enfermedad, la afectación glandular salival en forma de tumefacción parotídea está 
presente en un 22-66% de los pacientes y el síndrome seco suele ser habitual, con aumento 
de la incidencia de manera paralela a la edad. La glándula parótida se afecta con más frecuen-
cia que la submaxilar (65% versus 23%) y, por lo general, de manera bilateral. Para llegar al 
diagnóstico de SS primario se utilizan los criterios de clasificación de la ACR-EULAR (Ame-
rican College of Rheumatology - European League Against Rheumatism) de 20163 (Tabla 1).

En niños, la sialoadenitis parotídea recurrente es la forma de presentación predominante. 
De hecho, el uso de los criterios diagnóstico de adultos para SS puede subestimar la ver-
dadera incidencia de esta condición en la población pediátrica4. En mayores de 70 años, la 
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sintomatología parotídea es menos intensa y la positividad a anticuerpos específicos (antiRo/
SSA) se observan con menos frecuencia.

Los pacientes con SS tienen un riesgo 5-15 veces mayor de desarrollar linfomas de la zona 
marginal tipo MALT (linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas), que la población gene-
ral. La glándula parótida es la localización más frecuente de este tipo de linfomas (Figura 1).

Hasta la fecha no hay existe un único hallazgo clínico, de laboratorio, patológico o radioló-
gico que sea pueda considerarse el gold standard para el diagnóstico de esta enfermedad. 
Lo más aproximado es obtener una biopsia positiva de glándula salival menor de labio que 
revele una sialoadenitis linfocítica focal, con predominio de linfocitos T CD4 alrededor de 
unos conductos dilatados, en al menos 4 glandulas salivales menores.

Dentro de las pruebas de imagen, la ecografía y la RM de glándulas salivares son útiles 
para diferenciar el aumento benigno o maligno del tamaño de la glándula. En la RM puede 
observarse la típica imagen en sal y pimienta, consistente en pequeñas áreas de hipo e 
hiperintensidad, o la existencia de sialectasias múltiples (Figura 2).

La sialografía puede mostrar una sialectasia punctata con apariencia de cerezos en flor, 
presente en 2/3 de los pacientes; aunque es una técnica que está siendo progresivamente 
sustituida por la resonancia con protocolo de sialografía5 (Figura 3). 

La sialoendoscopia es de utilidad en el SS tanto como diagnóstico de causas obstructivas, 
como para resolver los tapones mucosos presentes en los conductos salivares de algunos 
pacientes. El ducto puede encontrarse pálido, avascular, atrófico, con tapones mucosos, con 
signos de inflamación crónica del conducto (sialodoquitis), estenosis o torsiones ductales. 
La sialoendoscopia permite la disgregación de los tapones mucosos con la irrigación salina, 
la dilatación de las estenosis con el propio sialoendoscopio o con balones, y la instilación 
de corticoides, como la hidrocortisona6. Son varias las publicaciones que evalúan la utili-

dad de la sialoendoscopia en pacientes con 
SS que presentan sialoadenitis obstructiva 
crónica. En 2011, Shacham et al.7 publicaron 
8 casos de SS tratados con sialoendoscopia 
con resolución clínica en todos ellos. Vas-
hishta et al.8 en 2013 publicaron la resolu-
ción completa en el 61% de los pacientes 
con sialoadenitis crónica (5 pacientes con 
SS) con un seguimiento medio de 20 meses. 
Posteriormente, De Luca et al.9, en un estu-
dio retrospectivo con 34 pacientes con SS, 
referían control del dolor en un 85% de los 
casos a los 6 meses. En el estudio prospecti-
vo randomizado de Jager et al. de 201610, que 
incluía a 10 pacientes con SS, se encontró 
una reducción objetiva de la xerostomía en 
los tests de calidad tras la sialoendoscopia, 
sin objetivar un aumento del flujo salivar. 
Guo et al.11 publicaron los resultados de 17 
pacientes, evidenciando una mejoría de los 
síntomas en la escala visual analógica de 
un 88,2%. Capaccio et al. en 201712 estudia-
ron el efecto de infiltraciones ambulatorias 
de betametasona, tras sialoendoscopia con 
sedación, en 12 pacientes versus sialoendos-
copia sola en 10 pacientes, encontrando una 
mejoría en la escala de satisfacción, reduc-
ción del dolor, de la xerostomía y del número 
de episodios de inflamación sintomática en 
ambos grupos (87% vs 75%).

De estos estudios se deduce que el manejo 
sialoendoscópico de la patología salivar en 
el SS puede mejorar los síntomas y la cali-
dad de vida de estos pacientes, aunque son 
necesarios estudios más amplios y segui-
mientos más largos que permitan obtener 
conclusiones sobre su efectividad a largo 
plazo. El efecto de la sialoendoscopia sobre 
la xerostomía no está todavía claro. La com-
binación de sialoendoscopia e irrigaciones 
ambulatorias del conducto permite reducir el 
número de episodios de sialoadenitis sinto-
mática y la sensación de sequedad subjetiva.

El tratamiento del SS va dirigido al control de 
los síntomas, inicialmente con tratamiento 
tópico y con sustitutos salivares. Los gluco-

ITEM DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN

Focus score ≥ 1 Infiltración linfocítica focal en biopsia de glándula 
salivar menor de labio, ≥ 1 foco/4 mm2.

3

Anti-SSA/anti Ro positivo Determinación sérica 3

Puntuación de tinción ocular 
SICCA ≥ 5 en un ojo al menos

Examen ocular tras tinción con fluoresceína y con 
verde de lisamina

1

Test de Schirmer ≤ 5 mm/5 min en 
un ojo al menos

Se evalúa la cantidad de humedad en un papel 
de filtro milimetrado colocado en la conjuntiva del 
párpado inferior durante 5 minutos.

1

Flujo salivar sin estimulación ≤ 0.1 
ml/min

Se recoge saliva en un tubo durante al menos 5 
minutos después de que el paciente haya deglutido.

1

Tabla 1

Criterios de clasificación de la ACR/EULAR de 2016 para el síndrome de Sjögren primario: se 
necesita una puntuación mayor o igual a 4 para establecer el diagnóstico.

Figura 1
Masa de aproximadamente 34 x 12 mm 
homogénea hipointensa en T1 y T2 en lóbulo 
profundo de parótida izquierda sugestiva de 
malignidad. Múltiples lesiones quísticas en 
ambas parótidas sin dilatación ductal. 

Figura 3
SialoRM donde se observan los múltiples 
quistes de 1-2 mm en la glándula parótida sin 
obstrucción a nivel del conducto de Stenon.

Figura 2
Resonancia Magnética de Parótida: Múltiples 
sialectasias inferiores a los tres milímetros 
en lóbulo superficial y profundo de ambas 
glándulas parotídeas en mujer con SS.
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corticoides deben utilizarse a dosis mínimas y el menor tiempo posible, estando indicados 
en el control de una enfermedad sistémica activa13. Se pueden utilizan otros agentes aho-
rradores de corticoides y terapias biológicas en caso de enfermedad refractaria.

2. SARCOIDOSIS
La sarcoidosis es una enfermedad sistémica de etiología desconocida caracterizada por el 
desarrollo de granulomas epitelioides no caseificantes. El diagnóstico de sarcoidosis es de 
exclusión, por lo que suele ser una enfermedad infra o sobrediagnosticada. La incidencia de 
sarcoidosis en Europa y EE. UU. es de 10-40/100.000 habitantes, afectando principalmente 
a mujeres con una distribución bimodal, especialmente en los 25-29 y 65-69 años. 

Los órganos afectados con más frecuencia son sistema linfático, pulmón, piel y ojos. La 
afectación en la esfera otorrinolaringológica (glándulas salivales, senos paranasales, cuello 
y laringe) está presente en un 7-15% de los pacientes. 

En concreto, la afectación sarcoidea de las glándulas salivales se observa en el 5-10% de 
los pacientes14. Las glándulas salivares mayores están aumentadas de tamaño de forma 
indolora, en la mayoría de los casos15; siendo dolorosa sólo en un 6% de los pacientes. La 
afectación puede ser uni o bilateral, o afectar de forma sincrónica a varias glándulas. Cuando 
la enfermedad es silente es más frecuente en glándulas salivares menores. La afectación de la 
glándula submaxilar es menos frecuente y suele asociarse a afectación parotídea sincrónica. 

La fiebre uveoparotídea o Síndrome de Heerfordt-Waldeström es una forma de presentación 
aguda de sarcoidosis que se caracteriza por la presencia de uveítis anterior, inflamación 
parotídea, parálisis facial y fiebre. La parálisis facial es la presentación neurológica más 
frecuente de la sarcoidosis. Cuando un adulto joven presenta una parálisis facial bilateral 
debe sospecharse en primer lugar una sarcoidosis.

En el diagnóstico de la sarcoidosis salival, los hallazgos en las pruebas de imagen no son 
específicos, viéndose en la RM un aumento homogéneo de señal en T2 (Figura 4).

Dada la inespecificidad de síntomas y hallazgos, las guías de las Sociedades Americana y 
Europea de Medicina Nuclear incluyen la sarcoidosis entre las indicaciones para la realización 
de un PET/TC con 18FDG16. La biopsia de una glándula salivar menor revela la presencia de 
granulomas no caseificantes en un 58% de los pacientes. 

El tratamiento de la enfermedad sistémica es a base de corticoides orales, reservando el 
metotrexato y los antiTNFα para enfermedad dependiente de corticoide o casos refractarios.

3. GRANULOMATOSIS CON POLIANGEÍTIS 
La granulomatosis con poliangeítis (GPA), antes granulomatosis de Wegener, es una vas-
culitis idiopática que afecta a arterias de pequeño y mediano calibre, caracterizada por la 
formación de granulomas necrotizantes. Se presenta en pacientes en la 6-7.ª década de la 
vida. La enfermedad afecta al pulmón y al riñón típicamente, aunque en un 80-95% de los 
pacientes los primeros síntomas aparecen en la esfera otorrinolaringológica. El diagnóstico 
se realiza en base a los criterios de Clasificación ACR-EULAR de 2017. 

En la analítica se detectan anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo dirigidos contra la pro-
teinasa 3 (c-ANCA/antiPR 3), presentes en el 90% de los pacientes. Este marcador es muy 
específico de la enfermedad, aunque no patognomónico. Los anticuerpos p-ANCA/antiMPO 
son mucho más inespecíficos y pueden aparecer en el 20% de los casos.

En la región de cabeza y cuello, la GPA suele ser una enfermedad localizada sin manifesta-
ciones sistémicas, ANCA negativa, por lo que la confirmación histológica suele ser necesaria. 
El diagnóstico definitivo se retrasa con frecuencia porque incluso la histología puede ser 
inespecífica. Se ha descrito afectación parotídea simulando una sialoadenitis o un tumor18.

En el tratamiento se emplean con corticoides orales (prednisona a dosis 1 mg/kg/día con 
un máximo de 80 mg/día) con descenso de dosis a las 3-4 semanas. En casos severos, la 
administración oral de prednisona puede sustituirse por bolos de metilprednisolona (7,5–15 
mg/kg/día) durante 1–3 días. La ciclofosfamida se usa frecuentemente como primera línea 
de tratamiento a dosis de 2 mg/kg/día o 600 mg/m2 cada 2 semanas durante un mes, ajus-
tando posteriormente la dosis hasta alcanzar la remisión. El rituximab se reserva para la 
recaída o cuando la ciclofosfamida está contraindicada. Otras alternativas son el infliximab 
y el abatacept. Para el tratamiento de mantenimiento se utiliza metotrexato o azatioprina. 
El rituximab se puede utilizar también en la fase de mantenimiento en pacientes con alto 
riesgo de recaída19.

4. SIALOADENITIS RELACIONADA CON IGG4
La enfermedad relacionada con IgG4 (IgG4-RD) es una enfermedad inmunomediada in-
frecuente de origen desconocido, con afectación fibroinflamatoria de varios órganos, de 
presentación subaguda y metacrónica. La fisiopatología no está clara, pero parece que es 
debida a un linaje de células B que sobreproduce IgG4. La expansión de células T regula-
doras contribuye a la fibrosis. Una respuesta celular modificada por parte de los linfocitos 
Th2 amplifica los cambios en las células B. 

Figura 4
TC cérvico-torácico con afectación parotídea y pulmonar por sarcoidosis. Glándulas parótidas 
aumentadas de tamaño. Calcificaciones puntiformes periféricas en parótida izquierda, así como áreas 
grasas milimétricas en lóbulo superficial y leve ectasia ductal. Afectación micronodular sobre todo de 
lóbulo superior derecho y perihiliar. Nódulos centrolobulillares y nódulos perilinfáticos adyacentes a 
pleuras y cisuras.



66

Capítulo 6
Patología autoinmune salival

67

Aunque las formas de presentación son muy variables, las características que hacen sos-
pechar esta enfermedad son la aparición de lesiones en varios órganos con una apariencia 
radiológica e histológica común, niveles elevados de IgG4 tisulares y en suero y una res-
puesta, generalmente rápida, a la inmunosupresión.

Afecta a numerosos órganos incluyendo las glándulas salivales mayores (sialoadenitis 
relacionada con IgG4), glándulas lagrimales, páncreas y árbol biliar, órbitas, pulmones, 
riñones, aorta y retroperitoneo, meninges y la glándula tiroidea (tiroiditis de Riedel). De 
hecho, la afectación de uno de estos órganos es requisito fundamental para un diagnóstico 
positivo de IgG4-RD (S85,5%, E99,2%)20. Un 40% de los pacientes debutan con afectación de 
un solo órgano, lo que suele retrasar un diagnóstico, por lo que se requiere un alto índice 
de sospecha.

Aunque la IgG4-RD es más frecuente en hombres en la sexta década de la vida, la sialoade-
nitis relacionada con IgG4 es más frecuente en mujeres21. La forma de presentación habitual 
es un aumento de tamaño pseudotumoral de la glándula, indoloro, de más de 3 meses de 
evolución que puede ir acompañado de fenómenos compresivos locales y xerostomía. 
Además de la tumefacción de la glándula salival afectada, la astenia sin fiebre y la anorexia 
están presentes en una cuarta parte de los pacientes. 

Algunas enfermedades, ya descritas anteriormente, se reconocen ahora como parte del 
espectro de la IgG4-RD. Es el caso tanto de la enfermedad de Mikulicz, que se define por la 
afectación bilateral de, al menos, dos glándulas salivares mayores o lagrimales con xeros-
tomía y/o xeroftalmia; así como del tumor de Küttner o submaxilitis esclerosante crónica, 
que asocia induración glandular de consistencia tumoral con xerostomía. Esta terminología 
tiende a sustituirse por la de sialoadenitis relacionada con IgG4. 

Los niveles de IgG4 en suero (>135 mg/dL) pueden encontrarse elevados en un 60% de 
los pacientes con IgG4-RD y en pacientes con otras enfermedades como la colangitis es-
clerosante primaria, el colangiocarcinoma, en enfermedades hematológicas malignas, en 
neumonía recurrente y/o en la aspergilosis, por lo que el diagnóstico no puede basarse sólo 
en la elevación de la IgG4 sérica. Valores muy altos de IgG4 sérica (por encima de 670 mg/L) 
sí sugieren enfermedad relacionada con IgG4 y afectación multiorgánica.

La ecografía muestra lesiones hipoecoicas múltiples en las glándulas salivares (Figura 5). 

En el TC se puede objetivar un aumento del tamaño glandular bilateral, más frecuentemente 
submaxilar, y en la RM, un realce homogéneo hipointenso o isointenso en T2. El PET-TC se 
utiliza para valorar la extensión de la enfermedad y monitorizar la respuesta. La biopsia por 
punción con aguja fina suele ser insuficiente y no diagnóstica. Sin embargo, la histología 
es útil para descartar otras enfermedades como SS, la sialoadenitis linfoepitelial o los lin-
fomas MALT. En el estudio histológico, puede observarse un infiltrado linfoplasmocitario 
denso, que no es específico, pero sí requisito para el diagnóstico, fibrosis arrosariada y 
flebitis obliterativa22.

La inmunohistoquímica muestra un aumento de células plasmáticas con tinción positiva 
para IgG4, con una proporción células IgG4+/IgG+ > 0,4 (40%). 

El tratamiento precoz puede evitar el daño del órgano afecto. Los glucocorticoides son la 
primera línea de tratamiento de inducción en todos los pacientes con IgG4-RD activa, no 
tratada previamente, salvo contraindicaciones. La dosis recomendada es de 0,6 mg/kg, 
Se suelen utilizar dosis de 40 mg/día 2-4 semanas y pauta descendente hasta tratamiento 
de base con 7-10 mg/día durante 3-6 meses. En enfermedad refractaria a corticoides está 
indicado el uso de rituximab23.

En estos pacientes, la cirugía de extirpación glandular no está recomendada. En algunos 
casos se alcanza el diagnostico tras el examen histológico de la pieza quirúrgica una vez 
realizada la sialoadenectomía por sospecha tumoral24. 

5. SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
El aumento de tamaño de la glándula parotídea es una manifestación precoz típica de la 
infección por HIV (1-10%)25 por lo que, ante toda parótida aumentada de tamaño, el índice 
de sospecha debe ser alto. Los pacientes VIH suelen presentar unas tasas reducidas de flujo 
salival de las glándulas salivares mayores. 

La enfermedad de las glándulas salivares asociada a HIV suele afectar a las glándulas paro-
tídeas y puede ser debida a la presencia de quistes linfoepiteliales múltiples (BLEC - benign 
lymphoepithelial cysts) o, con menos frecuencia, a linfocitosis infiltrativa difusa (DILS - diffuse 
infiltrative lymphocytosis syndrome). En pacientes HIV con enfermedad avanzada, el aumen-
to de las glándulas salivares también puede 
ser debido a histoplasmosis o micobacterias.

5.1. Quistes linfoepiteliales benignos 

Los quistes linfoepiteliales múltiples suelen 
estar presentes en ambas parótidas propi-
ciando un aumento del tamaño glandular 
típicamente indoloro. Los quistes surgen 
de una infiltración linfoide extraglandular o 
una proliferación linfoide intraglandular con 
obstrucción ductal o atrapamiento epitelial 
(Figura 6). El diagnóstico incluye serología 
para HIV, TC y/o RM y PAAF de las lesiones.

Figura 5
Ecografía y RM de parótida de paciente con sialoadenitis crónica relacionada con IgG4. Se observa 
dilatación arrosariada de ambos conductos de Stenon y la existencia de sialoceles.

Figura 6
TC con corte axial donde se evidencia quiste 
linfoepitelial parotídeo izquierdo (flecha 
amarilla) en paciente VIH (Cortesía Dr. Álvaro 
Sánchez Barrueco).
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Aunque la presencia de quistes linfoepiteliales benignos no lleva aparejada una progresión 
de la enfermedad, la linfoproliferación intersticial glandular puede ser precursora de linfomas 
tipo MALT. El tratamiento varía desde la observación, la aspiración del contenido mediante 
PAAF con un porcentaje de respuesta (PR) del 33,3%, la terapia antirretroviral de gran acti-
vidad tipo HAART (PR 52,8%), la escleroterapia con doxiciclina (PR 55,5%), la radioterapia26 
(PR 65,8%) o la cirugía, en función de la clínica y del compromiso estético.

5.2. Linfocitosis infiltrativa difusa parotídea

La linfocitosis infiltrativa difusa parotídea es un síndrome raro de presentación multisistémi-
ca presente en un 3-7,8% de los pacientes HIV. Se caracteriza por la infiltración orgánica de 
linfocitos T CD8, a diferencia de la infiltración por CD4 presente en el SS primario o IgG4-RD.

La DILS tiene una presentación clínica típica SS-like, caracterizada por una hipertrofia bilateral 
de la glándula parótida (90% de los casos) asociada a xerostomía y queratoconjuntivitis seca. 
Posteriormente la infiltración puede afectar al pulmón, en forma de neumonía intersticial 
linfocítica, al sistema nervioso con parálisis facial, meningitis aséptica o polineuropatía, al 
hígado, al riñón y al tracto digestivo. El diagnóstico se realiza mediante biopsia de glándula 
salivar menor en labio. 

El tratamiento incluye la terapia antirretroviral y los esteroides en caso de ausencia de 
respuesta27.

6. PAROTIDITIS TUBERCULOSA
La afectación tuberculosa de la glándula parotídea es infrecuente, pero debe sospecharse 
ante todo nódulo sólido. La tuberculosis parotídea supone entre el 2,5 y el 10% de las tu-
berculosis glandulares28. La afectación de la glándula submaxilar es aún más infrecuente. 
Afecta a hombres y mujeres de igual modo.

El bacilo podría acceder de forma retrógrada por el conducto a través de un foco en la cavidad 
oral (esputo, amígdala) o vía hematógena/linfática desde un foco pulmonar. 

Puede presentarse como una masa sólida indolora de crecimiento lento, con o sin adeno-
patías, o como un absceso de pronta resolución. También se ha descrito su presentación 
como una fístula preauricular. La afectación bilateral es menos frecuente.

La ecografía tiene una gran sensibilidad para la detección de las lesiones del lóbulo super-
ficial. El TC con contraste y la RM se utilizan para delimitar lesiones en el lóbulo profundo.

El diagnóstico se realiza mediante PAAF que muestra una sensibilidad del 81-100% y una 
especificidad del 94-100% para la detección de la Mycobacteria por PCR o mediante cultivo 
de Ziehl-Neelsen. La histología muestra granulomas caseificantes con destrucción progre-
siva del parénquima glandular. 

En caso de absceso es recomendable evitar el drenaje por el riesgo de fistulización. El 
tratamiento es médico durante 6-9 meses, asociando cuatro fármacos en la fase de inicio, 
rifampicina, isoniacida, etambutol y piracinamida, durante dos meses y dos fármacos, ri-
fampicina e isoniacida, durante la fase de continuación. 

7. ENFERMEDAD DE KIMURA
Es una enfermedad inflamatoria crónica, infrecuente, de etiología desconocida, mediada por 
IgE. Afecta a varones del sudeste asiático, en la tercera década de la vida. Se caracteriza por 
la presencia de nódulos subcutáneos indoloros en cabeza y cuello asociados a linfadenopatía 
y/o afectación de glándulas salivares. 

En el laboratorio destaca la eosinofilia y la elevación de la IgE sérica29. La aspiración con 
aguja fina no suele ser suficiente para el diagnóstico. 

La histología revela microabscesos eosinofílicos e hiperplasia de las vénulas postcapilares 
periféricas. El diagnóstico diferencial incluye la hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia 
(ALHE)30. Cuando la afectación es parotídea el tratamiento suele ser quirúrgico, con paro-
tidectomía superficial. En caso de recurrencia (25% de los casos) los pacientes pueden ser 
tratados con corticoterapia o incluso radioterapia.

CONCLUSIÓN
El aumento de tamaño, progresivo e indoloro, de las glándulas salivares puede ser una 
manifestación precoz de una enfermedad sistémica. La escasez de síntomas y la inespecifi-
cidad de los hallazgos radiológicos e histológicos prolongan el tiempo hasta el diagnóstico 
definitivo, comprometiendo la funcionalidad glandular y la reversibilidad de las lesiones 
de los tejidos. Un profundo conocimiento de las enfermedades sistémicas que cursan con 
afectación de las glándulas salivares y un alto índice de sospecha pueden contribuir al re-
conocimiento de estas entidades y a la instauración de un tratamiento precoz que preserve 
la estructura glandular y, por ende, su función. 
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SIALOADENITIS FARMACOLÓGICA  
Y POR RADIOTERAPIA
José Ángel González García, María Montserrat Soriano Reixach 
y María Pagola Divasson

ALTERACIONES EN LA PRODUCCIÓN SALIVAL INDUCIDA 
POR FÁRMACOS
La presencia de saliva de calidad y cantidad suficientes es de capital importancia para el 
mantenimiento de un buena salud buco-dental, mediante la lubricación de los tejidos orales 
y los alimentos, la reparación y protección antibacteriana de las posibles heridas, la neutrali-
zación de ácidos, el mantenimiento de un pH adecuado en la cavidad oral, la maduración del 
esmalte dentario infantil y la remineralización dentaria en el adulto. Estas funciones pueden 
verse afectadas de diferentes formas por la toma de medicamentos o por la exposición a 
radiaciones ionizantes, que producen tanto una disminución de la cantidad de saliva como 
una alteración cualitativa de la misma. 

Fármacos
La prescripción farmacológica está asociada a xerostomía, con o sin hiposialia, describién-
dose alteraciones del flujo salivar que suele estar en relación a la dosis y tiempo de trata-
miento. Estas alteraciones pueden estar influenciadas por factores constitucionales, por el 
consumo de tóxicos, por la exposición a factores ambientales, por radioterapia (RT) o por 
cirugías de exéresis de glándulas salivares1. 

Se han encontrado más de 500 fármacos pertenecientes a unos 40 grupos terapéuticos con 
potencial para alterar la composición y flujo salival, principalmente por una acción directa 
sobre el sistema nervioso autónomo. La acción anticolinérgica es, de los diferentes meca-
nismos patogénicos de xerostomía, la que con mayor frecuencia se produce, inducida por 
la competición con el receptor colinérgico muscarínico M3 que media la neurotransmisión 
colinérgica parasimpática a las glándulas salivares y lacrimales2.

Dentro de los fármacos más xerogénicos están los antidepresivos tricíclicos (por su efecto 
anticolinérgico que inhibe la contracción de la musculatura lisa de los conductos saliva-
res), los antagonistas de los receptores muscarínicos, los antipsicóticos, los opioides, las 
benzodiazepinas y los antihistamínicos, constituyendo una lista de fármacos muy extensa 
y heterogénea3 (Tabla 1).
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Medios de contraste
La sialoadenitis aguda inducida por contrastes iodados es un efecto adverso infrecuente 
que se manifiesta como inflamación glandular de inicio inmediato o precoz tras la admi-
nistración de contraste y que suele tener un curso clínico autolimitado. Su etiopatogenia 
está relacionada con la presencia de niveles de contraste iodado en el flujo salivar hasta 
100 veces superior a la concentración plasmática4 que originaría una crisis pseudoalérgica 
mediada por IgE5.

La manifestación clínica más frecuente es la tumefacción glandular, con alta tendencia a la 
resolución espontánea. En aproximadamente 2/3 de los casos registrados en la literatura, la 
sialoadenitis es exclusivamente submandibular. El diagnóstico es clínico, relacionando en 
la anamnesis la inflamación con la administración previa de contraste iodado intravenoso.

El tratamiento es puramente sintomático, donde una combinación de analgésicos, corticoides 
sistémicos, antihistamínicos y, en raros casos, antibioterapia, suele promover la tendencia 
a la autorresolución de la inflamación glandular. En casos severos se ha propuesto la uti-
lización de diuréticos o incluso de hemodiálisis en pacientes con insuficiencia renal. Al no 
tratarse de una verdadera alergia al contraste, los protocolos de premedicación utilizados 
en casos de pacientes alérgicos no se han mostrado efectivos a la hora de prevenir este 
efecto secundario6.

EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA SOBRE  
LAS GLÁNDULAS SALIVALES
La RT en el área de cabeza y cuello produce un daño sobre las glándulas salivares, reduciendo 
el flujo salival y alterando la composición salival. El resultado final de este proceso patológico 
es la aparición de xerostomía, habitualmente de inicio temprano en las primeras semanas 
de tratamiento radioterápico. La gravedad de los síntomas depende tanto de la dosis total 
recibida, como del volumen glandular irradiado. Asimismo, los cambios en la viscosidad, 
la limitación de su capacidad neutralizadora de los ácidos en la cavidad oral, la alteración 
de la concentración electrolítica y la reducción de los sistemas de defensa antibacteriana, 
predisponen a la aparición de enfermedades.

Las células acinares secretorias son en su mayoría postmitóticas, sin embargo, la radiación 
sobre las glándulas salivales produce a corto y medio plazo una disminución de la secreción 
salival lo que sugiere que las células acinares y mucosas de las glándulas salivales son ra-
diosensibles7. En la fase crónica del daño inducido por RT se produce la pérdida de células 
acinares que no pueden ser remplazadas debido a la pérdida de células madre y de células 
progenitoras de células secretorias8.

Consecuencias orales de la disfunción glandular  
asociada a la radioterapia
Hiposialia y xerostomía. La disminución del flujo salival produce una alteración de la cantidad 
y la calidad de la saliva que conducen a la sensación de sequedad bucal. Este es el origen 
del resto de alteraciones orales asociadas a la RT e influye en la en la calidad de vida del 

GRUPO SUBGRUPO MECANISMO DE 
ACCIÓN EJEMPLOS

ANSIOLÍTICOS Benzodiazepinas Estímulo GABA: inhibición 
aferencias periféricas

Lorazepam, Diazepam

ANTIDEPRESIVOS Tricíclicos Efecto anticolinérgico Amitriptilina, Imipramina.

ISRS Efecto anticolinérgico 
(Sinérgico si asociado a 
benzodiacepinas)

Paroxetina, Fluoxetina

ANTICOLINÉRGICOS Alcaloides Inhibición estímulo 
secretor colinérgico.

Atropina, Escopolamina

SIMPATICOMIMÉTICOS Catecolaminas Parasimpaticolítico Adrenalina, epinefrina.

RELAJANTES 
MUSCULARES

Antidepresivos Anticolinérgico Ciclobenzaprina, 
Tizanidina

ANTIMIGRAÑOSOS Triptanes Anticolinérgios Rizatriptán

OPIOIDES Analgésicos Inhibición central de la 
secreción salival

Codeína. Cloruro 
mórfico.

ANTIHISTAMÍNICOS H1 Antialérgicos. 
Antitusígenos

Inhibición central Cinarizina. 
Difenhidramina

ANTIVIRALES Antirretrovirales e 
inhibidores proteasa

¿? Didanosina, Ritonavir

RETINOIDES Análogos vitamina A Inhibición replicación 
epitelial. Alteración 
directa mucosa oral.

Isotretinoína

CITOTÓXICOS Anticancerosos. Daño directo al 
parénquima glandular y la 
mucosa oral

Ciclofosfamida. 
Docetaxel

DIURETICOS Diuréticos de asa Depleción de fluidos Furosemida

ANTIÁCIDOS Inhibidores 
bomba protones y 
antihistamínicos H2

Alteraciones de la 
cascada mediada por 
cAMP proteinkinasa.

Omeprazol. Ranitidina.

ANTIDIABÉTICOS 
ORALES

Secretagogos 
pancreáticos.

Alteración sistema 
nervioso autónomo por 
la enfermedad en sí y el 
tratamiento

Metformina

ANTIHIPERTENSIVOS Betabloquentes y otros Inhibición a nivel central 
y en receptores alfa-2 
adrenérgicos.

Propanolol

Tabla 1

Fármacos asociados a disfunciones salivares.
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paciente al alterar procesos básicos como la masticación, la deglución, el habla y la continua 
regeneración tisular de la cavidad oral que está expuesta a numerosos agentes patógenos.

Mucositis. Es el efecto secundario más frecuente en pacientes sometidos a RT en el área de 
cabeza y cuello. Se suele presentar a partir de la tercera semana de tratamiento producido 
por la falta de regeneración celular que lleva a la atrofia y la ulceración del componente 
epitelial. La mucositis se manifiesta como dolor, quemazón oral y sensación permanente 
de incomodidad oral agravada por la toma de alimentos ácidos, picantes o a temperaturas 
altas. También se asocia a disfagia si afecta a la mucosa faríngea. 

Enfermedad obstructiva salival en pacientes irradiados. Aunque la RT no se ha asociado de 
forma significativa a la aparición de sialolitiasis, sí se ha descrito la existencia de abscesos, 
alteraciones inflamatorias de los conductos salivales (sialodoquitis), estenosis ductales, 
tapones mucoides y alteraciones vasculares en el conducto que pueden llegar a producir 
una patología obstructiva. En estos casos la sialoendoscopia se ha demostrado muy eficaz 
en el tratamiento de estas patologías tras el fallo del tratamiento médico adecuado9. 

Alteraciones dentarias. Los cambios en la composición química de la saliva asociada a la 
disfunción glandular y el aumento de bacterias cariógenas produce una alteración en la 
dentina y una rápida descalcificación del esmalte dental. La caries suele iniciarse en el cuello 
de la corona dentaria, aunque puede ser generalizado, aumentando la fragilidad y el riesgo 
de edentación espontánea o traumática. La colaboración con estomatólogos, y la puesta 
en práctica de un programa de atención sistemático de la enfermedad dental en pacientes 
sometidos a RT sigue siendo un reto en nuestro sistema sanitario que requiere de una vía 
clínica de derivación previa al tratamiento y la integración en un programa de fluoración 
continua que debe ser supervisado por el otorrinolaringólogo y por el estomatólogo.

Trastornos craneofaciales. Son frecuentes en pacientes pediátricos sometidos a RT. La apari-
ción de microdontia, hipoplasias de las raíces dentarias, maloclusión, calcificación incomple-
ta, taurodontismo (ensanchamiento de la cámara alveolar), y alteraciones del desarrollo como 
cierres prematuros del ápex y anodontias son frecuentes si la RT se administra en la fase de 
dentición primaria, pudiendo afectar al desarrollo del esqueleto facial originando secuelas 
cosméticas y funcionales severas que precisarían tratamientos quirúrgicos correctores.

Osteorradionecrosis. Es uno de los efectos secundarios más graves de la RT en la región bu-
cal. Originado por cambios en la osteogénesis y la microvascularización ósea, conduce a una 
desmineralización, isquemia y falta de reparación osteoblástica habitualmente en presencia 
de microrganismos patógenos. La consecuencia final es la exposición, necrosis e infección 
de los huesos maxilar o mandibular, la atrofia ósea y finalmente la fractura patológica. La 
mandíbula tiene más riesgo de osteorradionecrosis por su tipo de vascularización y por ser 
un hueso de mayor densidad ósea que el hueso maxilar, siendo por tanto más susceptible 
a la isquemia. Las manifestaciones clínicas incluyen dolor, trismus, fístulas orofaciales u 
oronasales, exposición del hueso necrótico, fracturas patológicas, infección supurada y 
pérdida de piezas dentarias. El trismus se ve aumentado por la lesión de la musculatura 
masticatoria, que genera una fibrosis irreversible y una pérdida de flexibilidad tisular, así 
como por la alteración de la articulación témporo-mandibular10.

Tratamiento de la xerostomía inducida por radioterapia
Tratamiento preventivo farmacológico

El único fármaco con mínima evidencia para su utilización en prevención primaria de la 
xerostomía asociada al a RT es la amifostina (Ethyol®), citoprotector y quelante de radicales 
libres que previene algunos de los efectos secundarios asociados al uso de quimioterapia y 
RT. Su uso se ha asociado a una disminución de sensación de xerostomía en los 3 primeros 
meses tras la RT, aunque no se conoce el efecto a largo plazo. Su uso debe ser muy restringido 
debido a sus posibles efectos secundarios y alto coste. Ningún otro producto farmacológico 
ha demostrado efectividad en la prevención de la disfunción salival asociada a la RT11.

Tratamiento preventivo quirúrgico

La transferencia quirúrgica de glándulas salivares a zonas distantes de la RT manteniendo 
su función secretoria está considerada como la forma más efectiva de prevención de la 
xerostomía inducida por RT. La transferencia debe realizarse en cuellos N0, movilizando la 
glándula submaxilar, pero manteniendo la vascularización retrógrada por los vasos faciales 
y reposicionándola en la región submental bajo el vientre anterior del músculo digástrico. La 
glándula se marca con clips metálicos para su identificación durante la planificación de la RT. 
Posteriormente se realiza el vaciamiento cervical oportuno. Esta estrategia puede acarrear 
complicaciones como edema, infección y hematomas, así como lesiones del nervio lingual, 
hipogloso o facial o una ptosis de la glándula a la zona incluida en el campo de radiación12.

Tratamiento sustitutivo

Hidratación con agua, saliva artificial u otros líquidos. Producen una mejoría sintomática 
en la cavidad oral pero no previenen el resto de problemas asociados a la disfunción de las 
glándulas salivales.

Tratamiento estimulador

Los ácidos orgánicos, la retención de materiales orales masticables como chicles o semi-
llas de frutos y los fármacos estimulantes producen un aumento en la cantidad de saliva 
excretada a la cavidad oral. Los estimuladores de la salivación, si son efectivos, mejoran la 
calidad de vida y previenen los problemas secundarios asociados a la xerostomía.

Tratamiento farmacológico con simpaticomiméticos

Los fármacos simpaticomiméticos estimulan los receptores muscarínicos de las glándulas 
salivales estimulando la secreción de saliva. El más utilizado ha sido el hidrocloruro de pi-
locarpina por vía oral. En un análisis sistemático existe una limitada eficacia, aunque dada 
la escasez de efectos secundarios se podría proponer un intento terapéutico con hidroclo-
ruro de pilocarpina a una dosis de 5 mg/8h durante tres meses (siempre que no existan 
contraindicaciones como asma, EPOC o insuficiencia renal no controladas, iritis, embarazo 
o lactancia). En la actualidad no hay evidencia de que otras drogas simpaticomiméticas 
puedan llegar a tener el mismo rango de efectividad y seguridad que la pilocarpina13.
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Técnicas de irradiación para preservación glandular  
en el tratamiento de radioterapia.
El objetivo de la RT es concentrar una determinada dosis de irradiación en un determinado 
volumen, minimizando el daño sobre el tejido sano adyacente, con el fin de conseguir la 
destrucción tumoral o la reducción de su tamaño. El mecanismo de acción es la destrucción 
de moléculas en el núcleo de las células tumorales, provocando así la muerte celular, pero 
el tejido sano, también es dañado provocando efectos adversos, con la diferencia de que el 
tejido sano tiene capacidad de reparación. 

La probabilidad de desarrollar una toxicidad aguda (aquella que aparece durante la RT o en los 
3 meses post-RT) o crónica (a partir de 3 meses post-RT), secundaria al tratamiento de RT, de-
pende del área a irradiar, del volumen, de la dosis total, del fraccionamiento elegido y de la téc-
nica de irradiación. Pero no todos los tejidos sanos que quedan incluidos en el área de irradia-

ción son biológicamente iguales. Los tejidos de rápida proliferación (piel y mucosas), al igual 
que los tumores, son los tejidos que más se van a ver afectados y es en ellos donde observare-
mos la toxicidad aguda propia del tratamiento de RT. Los tejidos de lenta proliferación (como 
las glándulas salivares), tienden a demorar la reparación del daño producido por la RT y este 
daño se reflejará a largo plazo (meses-años) como un daño irreversible o de muy difícil resolu-
ción, provocando secuelas que pueden condicionar de manera importante la calidad de vida.

En las últimas décadas, la RT ha experimentado una gran evolución, mejorando su calidad 
y precisión. Estos avances han permitido el salto de una RT con planificación bidimensional 
(RT-2D con planificación sobre imágenes portales paralelas y opuestas), a una RT conformada 
tridimensionalmente (RT-3D con planificación sobre imagen tomográfica computarizada) que 
permite adaptar la dosis de irradiación a un volumen de morfología irregular excluyendo, 
en mayor porcentaje, el tejido sano circundante. El término RT con intensidad modulada 
(Intensity Modulated Radiation Therapy - IMRT) hace referencia a una técnica avanzada de 
RT-3D, que mediante una irradiación de intensidad no uniforme con un mejor control de la 
fluencia de irradiación generando una conformación de la irradiación al volumen diana y 
minimizando aún más la dosis fuera de dicho volumen14.

Las técnicas convencionales de tratamiento con RT (RT-2D o RT-3D) aunque eran capaces de 
alcanzar dosis radicales en el tumor, también irradiaban los tejidos circundantes resultando 
en una indeseable toxicidad aguda y tardía con un impacto negativo en la calidad de vida 

Figura 1
Dosimetría de un tratamiento de RT con técnica Tomoterapia® en paciente diagnosticado de un 
carcinoma no queratinizante nasofaríngeo, estadio cT4N0M0. (a) Muestra como las glándulas 
parótidas son excluidas de las isodosis de alta dosis (>50Gy). (b) La isodosis de 30Gy y 26Gy respetan 
más de la mitad de las parótidas.

Figura 2
Detalle de la dosimetría de un tratamiento de RT con técnica Tomoterapia® en paciente diagnosticado 
de un carcinoma pobremente diferenciado de nasofaringe, estadio cT3N2M0. (a) Muestra como las 
glándulas parótidas son excluidas de las isodosis de alta dosis (>50Gy). (b) La isodosis de 30Gy y 
26Gy respetan más de la mitad de las parótidas.
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el paciente15. Las nuevas técnicas de irradiación con capacidad de conformación de dosis 
(IMRT, VMAT, Irradiación helicoidal o Tomoterapia) permiten ajustar la dosis a volúmenes 
más definidos, así mismo permiten disminuir los márgenes de irradiación, disminuyendo 
la irradiación en el tejido sano (Figuras 1 y 2). Esta reducción del margen y preservación 
del tejido sano permite una reducción de la toxicidad, sin implicar un aumento de recidiva 
en el margen de campo de irradiación. Son numerosos los estudios que a lo largo de estos 
años han mostrado que la IMRT en tumores de cabeza y cuello, es una técnica segura que 
sin perder eficacia (por la reducción de volumen) ofrece un mejor perfil de toxicidad frente 
a las técnicas convencionales. 

La evidencia clínica más consistente, llega de un meta-análisis de 7 estudios randomiza-
dos (1.155 pacientes) que comparan los resultados de tratamientos con planificación IMRT 
frente a técnicas convencionales (RT-2D o RT-3D). Este estudio demostró una significativa 
reducción de la xerostomía moderada-severa a favor de la IMRT mientras que su impacto 
en la respuesta tumoral no fue significativo. El control tumoral, en términos de control lo-
corregional o supervivencia global, fue altamente dependiente de la localización del tumor, 
mostrando que los pacientes con tumores nasofaríngeos eran los que más se beneficiaban 
frente a los tumores laringo-faríngeos que no mostraban cambios significativos en IMRT 
frente a RT-2D/3D, en cuanto a control locorregional16.

Los estudios dosimétricos muestran que la técnica IMRT permite obtener una menor dosis 
en las glándulas parótidas (media <26Gy, mediana <30Gy) (Imágenes 1 y 2) disminuyendo 
el daño glandular, permitiendo un mejor flujo salivar tras la RT y con ello una menor xeros-
tomía tanto aguda como crónica (siendo esta diferencia estadísticamente significativa frente 
a técnicas RT-2D/3D) independientemente de la localización del tumor, estadio o empleo de 
quimioterapia17. Asimismo, se observó una recuperación gradual de la función salivar a lo 
largo del tiempo, tras finalizar el tratamiento de RT, siendo la recuperación más significativa 
en las técnicas IMRT.

En cuanto a la mucositis, no hay datos con-
sistentes de que la IMRT mejore la mucositis 
ya que no está condicionada tanto por el tipo 
de técnica de irradiación usada sino por la 
localización y extensión de volumen a irra-
diar, siendo más acusada si la zona a radiar 
es la cavidad oral o la orofaringe. 

Aunque no existe evidencia robusta en la 
literatura científica de que la IMRT, frente a 
técnicas no-IMRT, ofrezca mejor control tu-
moral, si queda patente que su mejor perfil 
de toxicidad (particularmente en xerosto-
mía), la convierte en técnica de elección de 
RT especialmente si se trata de tumores lo-
calmente avanzados, permitiendo minimizar 
la irradiación sobre las glándulas parótidas 
y consiguiendo una menor incidencia de 
xerostomía y mejores índices de calidad de 
vida.
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El tratamiento con yodo radioactivo (131I) es una modalidad esencial para el manejo de la 
patología tiroidea benigna y, en especial, la patología maligna. El cáncer de tiroides es la 
neoplasia maligna endocrina más frecuente, cuya incidencia se ha triplicado en los últimos 
30 años debido a una mejor detección en estadios precoces de la enfermedad. Más del 
90% de los tumores de origen tiroideo corresponden a variantes diferenciadas papilares o 
foliculares, los cuales tienen un excelente pronóstico debido a sus características no agre-
sivas y a la efectividad de la tiroidectomía total junto con el tratamiento con 131I de forma 
adyuvante. El uso de este isótopo es el factor más importante para la supervivencia libre de 
enfermedad, logrando en estos pacientes una supervivencia a 10 años igual a los niveles 
normales de expectativa de vida de la población sana1-3.

El 131I es captado por las células tiroideas, donde se concentra y emite tanto radiaciones X 
como partículas β durante su desintegración, produciendo una lesión celular tiroidea de 
manera altamente específica.

El tratamiento basado en 131I puede utilizarse, a bajas dosis, como tratamiento de hipertiroi-
dismos producidos por: adenoma tóxico, bocio multinodular tóxico y enfermedad de Graves 
Basedow. En estos casos, el objetivo es reducir la cantidad de tejido tiroideo funcionante, 
destruyendo lo suficiente como para conseguir disminuir dicho hipertiroidismo, pero man-
teniendo una función tiroidea normal. En estos casos de patología benigna, la dosis de 
radiación a administrar oscila entre los 10-50 mCi.

Asimismo, el 131I puede utilizarse como tratamiento ablativo de algunos tumores de tiroi-
des después de la tiroidectomía. El objetivo, en estos casos, es la destrucción completa de 
posible tejido tiroideo remante tras la cirugía o tejido ectópico tiroideo. En estos casos de 
patología maligna, la dosis de radiación utilizada es mucho mayor, oscilando entre los 100-
200mCi. No obstante, algunos pacientes requieren múltiples ciclos de tratamiento debido 
a recurrencias, lo que los expone a mayores dosis radiactivas acumulativas3,4.

Entre los efectos adversos inducidos por el tratamiento con radioyodo se encuentran la 
sialoadenitis, la xerostomía, el ojo seco, la epífora y los síntomas nasales. Aunque es dis-
cutido en la literatura, diversos estudios han demostrado que el tratamiento con 131I puede 
aumentar el riesgo de aparición de segundos primarios malignos especialmente a nivel de 
las glándulas salivales, pero también de origen hematológico1. 
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Los efectos secundarios del 131I a nivel de las glándulas salivales se deben a su mayor 
acumulación en estos tejidos, afectando las estructuras acinares y tubulares. Ello provoca 
generalmente afectación de tipo sialoadenítica obstructiva crónica, que afecta directamente 
la calidad de vida de estos pacientes5.

Fisiopatología
La mayor afectación de las glándulas salivales con respecto a otros tejidos, es debida a la 
presencia de un simportador de Na+/I-, similar al encontrado en el tejido tiroideo, presente 
en la membrana basolateral de los conductos salivales estriados. Adicionalmente ha sido 
descrito un segundo mecanismo a través de un cotransportador activo de Na+/K+/Cl- en el 
que el cloro es sustituido por el yodo debido a su tamaño atómico y carga eléctrica similar2. 
Esta absorción hace que la concentración de 131I sea unas 30-40 veces mayor en las glándu-
las salivales que en el plasma sérico y se estima que aproximadamente un 24% del yodo 
administrado se excreta a través de la saliva3. 

La presencia de este elemento radioactivo induce la aparición de inflamación periacinoductal, 
configuraciones atípicas ductales y fibrosis. El daño al endotelio de la vasculatura glandular 
incrementa la permeabilidad capilar, resultando en fuga de proteínas plasmáticas y electro-
litos a la saliva. Esto, a su vez, genera cambios en la composición salival con aumento de la 
amilasa y calicreína activada con daño del epitelio ductal. Todos estos efectos inflamatorios 
tienen como resultado final una estenosis ductal con éstasis salival asociada que genera la 
clínica presente en estos pacientes4,6.

En este contexto, las células serosas presentes en los acinos parotídeos son más vulnerables 
a las emisiones radiactivas del 131I, mientras que las células mucosas existentes en los acinos 
mixtos de las glándulas submaxilares presentan una mayor resistencia a la acción deletérea 
de la radiación β. Debido a esta diferencia histológica, las glándulas parótidas son las que 
más frecuentemente se ven afectadas, a pesar de la mayor expresión del simportador Na/I 
en las células de la glándula submaxilar. En este sentido, se ha observado un aumento del 
aclaramiento salival, así como un aumento de la secreción de mucina, en las glándulas 
submaxilares durante y tras el tratamiento con 131I postulándose como hechos protectores 
frente a la radiación provocada por el radioisótopo1,4.

Incidencia y factores de riesgo
Históricamente, la incidencia reportada de sialoadenitis por radioyodo (SRY) ha variado no-
tablemente en los diferentes estudios realizados, desde 2,8% hasta 60,5% en otros estudios. 
Recientemente, estudios realizados sobre una población local, en nuestro entorno, estrechan 
ostensiblemente este amplio intervalo con incidencias de 3,4 casos por 100 pacientes al 
año, en todos los pacientes tratados con 131I, y hasta 6,3 casos por 100 pacientes al año, en 
pacientes tratados concretamente por causa oncológica7. 

Entre los factores epidemiológicos estudiados, la dosis acumulada es el factor de riesgo prin-
cipal para el desarrollo de SRY, en los pacientes tratados con 131I. De este modo, por cada mCi 
aplicado al paciente durante su tratamiento, el riesgo de SRY se incrementa un 0,9%7. Por esta 
razón, se recomienda la valoración individualizada de la dosis mínima acumulada para cada 
paciente, siendo la dosis de 30 mCi la que ha resultado en un menor índice de compilaciones1. 
En el ultimo consenso publicado por Singer et. al 1, de hecho, relacionan dosis mayores a 
100 mCi con la aparición de xerostomía y dosis mayores de 150 mCi con la aparición de SRY. 

Otros factores de riesgo como la edad mayor de 45 años, intervalos cortos entre retratamien-
tos, las alteraciones salivales preexistentes, o la toma de mediación que induce xerostomía 
parecen favorecer el desarrollo del SRY1.

Sintomatología asociada
Es posible diferenciar dos formas clínicas del SRY. Una forma temprana o aguda, la cual se 
desarrolla de forma inmediata tras la administración del 131I (dentro de las primeras 48 horas), 
siendo principalmente bilateral, con aumento del volumen glandular, dolor y xerostomía; 
que tiende a resolverse espontáneamente tras unas semanas. 

La forma de aparición crónica se desarrolla entre 3 y 6 meses después del tratamiento, con 
clínica principalmente obstructiva, con formación de saliva espesa y salada, xerostomía, 
episodios recurrentes de dolor y aumento de volumen glandular, con posibilidad de desa-
rrollar procesos infecciosos asociados8. 

Como consecuencia de la hiposalivación se puede desarrollar adicionalmente efectos locales 
a nivel orofaríngeo como dificultades para el habla, disfagia, disgeusia, candidiasis oral y 
caries dental6.

La SRY se ha demostrado como la complicación más frecuente secundaria a este tratamiento; 
hasta un 69% de los pacientes muestran, por escintigrafía, evidencia de disfunción salival y 
entre el 10 y el 60% reportan síntomas de obstrucción salival agudos y/o crónicos.3 El efecto 
sobre las glándulas del 131I no sólo se ha demostrado dosis dependiente sino también tiempo 
dependiente, con mayor prevalencia entre los pacientes que han sido sometidos a ciclos 
de tratamiento por recurrencias de la enfermedad, en donde las dosis acumuladas suelen 
exceder los 100 mCi2, 9.

Diagnóstico
El diagnóstico de la SRY es principalmente clínico, basado en la anamnesis del paciente. 
Como se ha comentado previamente, el paciente referirá una clínica compatible con una 
sialoadenitis obstructiva crónica, con múltiples episodios; con el antecedente de haber sido 
tratado con 131I. Esta prerrogativa debe ser suficiente para sospechar el caso. 

No obstante, gracias a las pruebas de imagen, podemos realizar un diagnóstico de certeza. 
La ecografía es una técnica costo-efectiva que puede aportarnos información valiosa sobre 
la integridad del parénquima glandular. Sin embargo, es la resonancia con protocolo de 
sialografía (sialoRM) la técnica más utilizada y que más información proporciona para el 
diagnóstico de este tipo de sialoadenitis. 

Tratamiento

En un esfuerzo por reducir el daño glandular durante la administración del 131I, una estrate-
gia clínica frecuente es la de estimular el flujo salival con sialogogos. Entre ellos se suelen 
recomendar caramelos ácidos, soluciones cítricas o agonistas muscarínicos parasimpáticos, 
como la pilocarpina, con el fin de reducir el tiempo de transito del yodo en la glándula salival. 
De hecho, el uso de sialogogos se ha demostrado un factor protector frente a los efectos 
adversos del 131I. Sin embargo, el protocolo de uso de los mismos sigue siendo ampliamente 
discutido1. Mientras que algunos estudios abogan por el inicio inmediato del tratamiento con 
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sialogogos tras la administración de 131I, otros comienzan el tratamiento tras 24 horas tras la 
administración del radioisótopo; evitando de esta forma la estimulación glandular durante 
el periodo de máxima difusión del radioyodo y disminuyendo teóricamente la captura del 
yodo por las glándulas salivares. Gracias al tratamiento constante con sialogogos algunos 
estudios notifican una reducción del 3y-45% de la radiación absorbida por la parótida1.

Adicionalmente se recomienda masajear frecuente de las glándulas afectadas con el fin de 
fomentar la movilización salival. Además, se recomienda una adecuada hidratación, para 
mantener la saliva lo más fluida posible, y mantener una adecuada higiene bucal, para evitar 
complicaciones secundarias de la xerostomía2,10.

El uso de vitamina E, Selenio o vitamina C no se han demostrado, hasta la fecha, como 
protectores frente al efecto deletéreo del 131I en las glándulas salivares1.

Durante los episodios inflamatorios agudos se pueden utilizar tanto antiinflamatorios no 
esteroideos como esteroides sistémicos, en conjunto con las medidas previamente mencio-
nadas. En caso de signos de sobreinfección está indicado el uso de antibióticos sistémicos, 
así como el drenaje quirúrgico de los abscesos o colecciones purulentas intraglandulares 
asociadas, en el caso infrecuente de que ocurriera.

Clásicamente, el último recurso para los pacientes en los que el tratamiento médico resultaba 
insatisfactorio se valoraba la realización de sialoadenectomía. Este procedimiento presenta 
importantes riesgos quirúrgicos derivados de la actuación sobre una glándula crónicamente 
inflamada con una importante fibrosis. Ejemplificando estos riegos se ha reportado la paresia 
o parálisis, del nervio facial o nervio lingual, entre un 20% a 60% de los casos en los que se 
realiza sialoadenectomía por sialoadenitis crónica.5

En la actualidad la sialoendoscopia ofrece una nueva alternativa terapéutica, con respecto a 
la observación o resección glandular clásica, en pacientes que no responden a tratamiento 
médico. La ventaja de esta técnica mínimamente invasiva es, fundamentalmente, la de 
actuar específicamente sobre los conductos (principal diana de los efectos secundarios del 
131I) y conservar la función glandular, asociando una mínima morbilidad11.

La literatura reportada respecto al abordaje endoscópico de la patología estenótica secun-
daria a la radioactividad no esta tan desarrollada como en otras patologías, como la litiásica 
o la estenótica secundaria a otros orígenes. De hecho, no existen todavía estudios a larga 
escala específicos para este tipo de abordaje en la SRY11.

El abordaje sialoendoscópico revela unos conductos (habitualmente el parotídeo, de Stenon) 
fibróticos y pálidos, con esfacelos y áreas de estenosis múltiples; así como acumulación 
de detritus o tapones de moco. En muchas ocasiones, se evidencia una secuencia de es-
tenosis-dilatación, en forma de “collar de cuentas”. Estas estenosis y dilataciones suelen 
presentar un desafío para el cirujano y deben manejarse de manera cuidadosa, dilatando las 
áreas estenóticas y lavando profusamente para la limpieza de los detritus. Finalmente, en la 
mayoría de los grupos de trabajo se incluye la instilación de solución corticoidea intraductal.

Resultados
Con respecto a las medidas de tratamiento conservador (masaje glandular, uso de cítricos 
o agonistas parasimpáticos, para estimulación de la secreción, y diversos antinflamatorios) 
se ha observado un alivio sintomático en un 71,4 % de los pacientes10.

Con respecto al tratamiento sialoendoscópico, la revisión sistemática de Cung et al., en 2017, 
resalta que las tasas de recurrencia de la sialoadenitis se encuentran entre un 0 a 40%11. Otros 
estudios, sin embargo, hablan de hasta un 89,7% de los pacientes intervenidos mediante 
sialoendoscopia refieren mejoría de sus síntomas1. Se ha postulado que este gran grado de 
variabilidad es probablemente debido a la heterogeneidad de los estudios y sus respectivos 
tamaños muestrales, además de las diferencias entre los tiempos de seguimiento11.

Adicionalmente se reporta una tasa de fallos para la realización de la sialoendoscopia de 
entre un 0 a 50%. Esto es debido a que esta patología presenta un mayor grado de dificul-
tad ya que en muchas ocasiones el grado de fibrosis o estenosis impiden la realización del 
procedimiento11.

Estudios preliminares recientes han mostrado que la sialoendoscopia combinada con la 
irrigación intraductal de corticoides es más efectiva que la sialoendoscopia sola en otras 
patologías como el Síndrome de Sjögren12. Sin embargo, no existen estudios randomizados 
y controlados específicos que avalen este postulado en la SRY11.

Al igual que otras patologías tratables por sialoendoscopia, es importante mencionar la 
relevancia que tiene para un resultado exitoso el grado de experiencia de los cirujanos. De 
hecho, se ha observado un aumento de las tasas de éxito, en los mismos grupos, tratando 
la misma patología en años posteriores11.

Otro aspecto a tomar en cuenta es el tiempo más apropiado para la realización del abordaje 
endoscópico, considerándose fundamental abordar esta patología en sus estadios precoces. 
De este modo, la severidad de las estenosis y la afectación global del conducto es menor 
cuanto más precoz sea la clínica y, por tanto, las posibilidades de mejoras tras las sialoen-
doscopia son potencialmente mayores10.

Por todo ello, la sialoendoscopia es considerada como una recomendación formal de trata-
miento de la SRY en aquellos pacientes que pese al tratamiento médico y conservador sigan 
presentando síntomas salivares recurrentes o crónicos, según el Consenso multidisciplinar 
sobre sialoadenitis y disfunción salivar y lacrimal, secundario a tratamiento con 131I12.

Figura 1
Sialoadenitis por radioyodo parotídea derecha. Sustitución grasa en sialoRM T1 (izquierda) y 
conducto pálido, desflecadado y estenótico evidenciado en la sialoendoscopia (derecha).
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Capítulo 9

SIALOADENITIS PEDIÁTRICA 
Marta Abrego Olano, Ana Natali Ortiz Rivera  
y Ariadna Valldeperes Vilanova

La patología de las glándulas salivares en la edad pediátrica, aun siendo poco frecuente, 
tiene sus particularidades respecto a la de los adultos, por lo que merece un capítulo inde-
pendiente. 

Dentro de la patología salivar que este grupo de edad puede padecer, se describen aquellas 
enfermedades relacionadas con malformaciones y agenesias, la patología tumoral congénita 
y adquirida, y la patología obstructiva. Además, destacan el gran grupo de la sialoadenitis 
inflamatorias, objeto de este capítulo, que, a su vez, pueden ser clasificadas en: infecciosas 
agudas1,2 o crónicas, larvada o recurrente (como el VIH); enfermedades autoinmunes (Síndro-
me de Sjögren, la enfermedad relacionada con IgG4 o granulomatosas como la sarcoidosis), 
o una entidad particular que aparece característicamente en la edad pediátrica, la Parotiditis 
Recurrente Juvenil (PRJ)3,4. 

La sialoadenitis en la población pediátrica representa hasta el 10% de las enfermedades de 
las glándulas salivares de la población general4,5. La parotiditis viral y la PRJ son las dos 
causas más comunes de inflamación de las glándulas salivares en la edad pediátrica, en 
ese orden2,4,6, diferenciándose una de la otra fundamentalmente por la recurrencia. El papel 
de la sialoendoscopia entra en juego fundamentalmente en el caso de la PRJ, pues ha sido 
utilizada tanto para el diagnóstico como para el tratamiento de dicha entidad, con resultados 
notales en la disminución o desaparición de las recurrencias2,6. Además, al ser una técnica 

MALFORMACIONES TUMORES 
CONGÉNITOS

PATOLOGÍA 
OBSTRUCTIVA

SIALOADENITIS  
INFLAMATORIAS

Agenesia glandular
Malformaciones 

ductales

Hemangiomas
Linfangiomas

Teratomas

Estenosis
Litiasis

Ránulas
Mucoceles

AGUDAS CRÓNICAS

Virales
Bacterianas

VIH
E. de Sjögren

E. relacionada con IgG4
Sarcoidosis

Tabla 1

Enfermedad con afectación glandular salival asociada.
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mínimamente invasiva, segura y efectiva con conservación tanto de la anatomía como de 
la función glandular, su uso se ha extendido más allá de la PRJ, utilizándose en otros tipos 
de patologías obstructivas2,6, con una alta eficacia en el procedimiento, entre el 83 y 93% 
en muchos estudios evaluados7. 

La sialolitiasis pediátrica tiene características similares a la del adulto, con la particularidad 
de que en los primeros años aparece casi exclusivamente en la glándula submaxilar (90%), 
siendo excepcional la localización parotídea (Figura 1). Habitualmente produce sintoma-
tología más precoz, con cálculos más pequeños y distales, debido al pequeño tamaño del 
conducto, hecho que hace de la sialoendoscopia un instrumento imprescindible para el 
diagnóstico, además del tratamiento, pues muchos de los cálculos observados son menores 
de 2 mm y se escapan a la exploración ecográfica8. Los mucoceles o ránulas, por otro lado, 
se tratarán mediante técnicas que garanticen la exteriorización mediante marsupialización 
de la pseudocápsula o por extirpación9.

A continuación, se describirán los tipos más frecuentes de sialoadenitis según su frecuencia 
de aparición. 

1. SIALOADENITIS VIRAL
La sialoadenitis viral es el cuadro inflamatorio infeccioso no tumoral de las glándulas sali-
vales parotídeas más frecuente en los pacientes pediátricos. 

El subtipo más frecuente es la parotiditis epidémica o paperas, cuya incidencia ha disminuido 
significativamente como resultado de la vacunación, cuya efectividad es del 90%4,10. El agen-
te etiológico es un virus RNA de cadena única perteneciente a la familia Paramyxoviridae, 
género Rubulavirus, cuyo único reservorio es el hombre y, por tanto, en teoría, es una enfer-
medad erradicable. Tiene 15.384 nucleótidos, 200 nm de diámetro y una cápsula compuesta 
por dos membranas lipídicas estructuradas, lo que implica que el virus es susceptible de 
desinfección con éter o alcohol. Hasta ahora se han identificado 12 genotipos (A-L) del virus 
de la parotiditis11D, H, J. El genotipo predominante en las actuales epidemias es el G, siendo 

los más frecuentes los subgenotipos G1 y G5. La parotiditis viral por paramyxovirus produce 
inmunidad, por lo que no son esperables recurrencias, hecho suficiente para diferenciarla 
clínicamente de la PRJ u otra entidad cuando la recurrencia aparece12. 

La parotiditis epidémica es típica de la infancia, aunque existen casos que se presentan en 
adultos, con un pico de incidencia entre los 4 y 8 años. Suele aparecer en forma de pequeñas 
epidemias locales en guarderías y colegios, de forma preferente en invierno o primavera15. 
La infección en lactantes hasta los 9 meses es poco frecuente, dada la inmunidad pasiva 
adquirida mediante los anticuerpos maternos. Se transmite por vía aérea por gotas de Flügge 
y también por contacto directo con la saliva de una persona infectada. Tras la entrada del 
virus por la nariz o la boca sigue la proliferación viral en las glándulas salivales o en la su-
perficie del epitelio de las vías respiratorias. Presenta un periodo de incubación asintomático 
de 2-3 semanas. El periodo de contagiosidad abarca desde 7 días antes de la inflamación 
de las parótidas hasta 9 días después, con un pico máximo entre 2 días antes y 4 después 
del comienzo de la enfermedad, que es cuando se considera al paciente potencialmente 
contagioso. Hasta un 30% de las infecciones pueden ser asintomáticas14.

Los síntomas se inician con unos pródromos inespecíficos de 1 a 3 días de duración, con-
sistentes en malestar general, mialgias, cefalea, anorexia y febrícula. Tras ello, comienza un 
periodo de sintomatología franca de 7 a 8 días de duración, en el que se ve una tumefacción 
parotídea dolorosa generalmente bilateral (90%), acompañada de fiebre moderada, otalgia 
agravada por la masticación, xerostomía y eritema del conducto de Stenon. No asocia salida 
de contenido purulento a través de la papila sino saliva escasa de aspecto normal lo que la 
diferencia de las sialoadenitis supuradas10,12,16.

La infección produce un daño tisular en el que predominan las lesiones a nivel del tejido 
conjuntivo intersticial, aunque puede producir también alteraciones necróticas de las cé-
lulas acinosas que, en ocasiones, afectan a otras glándulas salivales, y otros órganos. La 
aparición de orquitis no es infrecuente (20-30%), sobre todo en adolescentes, y en general 
es unilateral. Aunque produce disminución de la fertilidad, la esterilidad completa es rara179 
answered a questionnaire. 11 spermiograms were available. 6 patients, 3 of them after bilate-
ral mumps orchitis, had children. Although some severe fertility disturbances were seen, no 
case of real infertility was found. The rate of atrophy was 53%. 12 patients remained at least 
subfertile (60%. Más raras son las alteraciones de otras glándulas, como ovario, tiroides o 
páncreas. Debido al carácter neurótropo del virus causal, también puede haber afectación 
del sistema nervioso central, con meningitis aséptica (10%), encefalitis de buen pronóstico 
y sin secuelas (menos del 1%), o lesiones irreversibles en el nervio auditivo con sordera 
unilateral o bilateral de instauración brusca (4%)4,10,18. 

Además, la parotiditis viral puede estar causada por otros virus, sin capacidad epidémica; 
como el citomegalovirus, coxsackie, influenza y parainfluenza, así como Epstein Barr y el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)4,13,14.

El citomegalovirus puede afectar a las glándulas salivares de diferentes maneras, desde la 
sialoadenitis del neonato infectado en el periodo prenatal hasta la reactivación posterior 
de los virus en estado latente, en el contexto de cuadros de inmunosupresión, a veces aso-
ciada a la infección por VIH19,20. En los pacientes con VIH se define una patología específica 
denominada parotiditis asociada a VIH que se caracteriza por parotidomegalia bilateral 
asintomática, y por la aparición de quistes linfoepiteliales intraparenquimatosos.

Figura 1
Litiasis submaxilar en un niño de 7 años de edad. Sialoadenitis aguda con inflamación de la celda 
submaxilar izquierda (izquierda). Litiasis en el Wharton fijado mediante catéter intraductal (centro). 
Morfología tubular de la litiasis (derecha).
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En cuanto al diagnóstico diferencial, no debe olvidarse que la sialoadenitis infecciosa 
puede ser también de origen bacteriano, caracterizada fundamentalmente por la presencia 
de una saliva purulenta, clave para sospechar el diagnóstico. La sialoadenitis bacteriana o 
sialoadenitis aguda supurativa se define como una inflamación de origen bacteriano causada 
frecuentemente por Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae y otras especies de 
estreptococos. Es bastante común en pacientes inmunocomprometidos, hospitalizados o en 
postoperatorio, siendo factores predisponentes la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, 
el hipotiroidismo y el Síndrome de Sjögren. Es más frecuente en adultos que en niños, sin 
diferencia por género. El compromiso es unilateral en el 80% de los casos, con afectación 
parotídea o submaxilar, de evolución aguda, fiebre alta, dolor intenso y compromiso mo-
derado o severo del estado general. Como se ha comentado previamente, la saliva tiene 
aspecto purulento, cuya excreción se ve favorecida al masajear la glándula21. Existe un cua-
dro específico, la sialoadenitis supurativa neonatal, con afectación parotídea o submaxilar, 
que se da en neonatos con ciertos factores de riesgo como prematuridad, alimentación 
prolongada mediante sonda nasogástrica, ventilación mecánica, deshidratación y mastitis 
materna. S. aureus suele ser el germen encontrado con mayor frecuencia, aunque pueden 
observarse otras etiologías bacterianas15,22.

De manera general, el diagnóstico de las sialoadenitis infecciosas se basa en la historia 
clínica, la exploración física y la confirmación del agente etiológico mediante estudios de 
laboratorio. A priori, las pruebas de imagen no están indicadas. El virus de las paperas puede 
ser aislado de la faringe por detección genómica por PCR y por cultivo en el exudado faríngeo, 
desde 7 días antes del inicio de la clínica, hasta 9 días después (desde 6 días antes hasta 14 
días después en orina). En niños no vacunados, es útil la serología, con aumento de la IgM 
específica del virus o el aumento significativo de IgG entre la fase aguda y la convalecencia. 
En los vacunados, la confirmación del diagnóstico se realiza con detección genómica con 
PCR o aislamiento del virus en exudado faríngeo y en orina. En vacunados que enferman 
por fallo vacunal, la confirmación diagnóstica por serología clásica mediante la presencia 
de IgM en suero no es posible, ya que, ante una infección por virus salvaje, estas personas 
desarrollarán una respuesta inmune secundaria (aumento de IgG con ausencia de IgM) al 
haber tenido una estimulación inmune anterior con la vacunación. 

El tratamiento de la parotiditis vírica, en ausencia de complicaciones, es domiciliario y sin-
tomático, mediante analgésicos, antiinflamatorios, líquidos abundantes, compresas frías 
en la glándula parótida para aliviar el dolor, y evitando en las primeras fases la ingesta 
de sialogogos para evitar sobreestimular a la glándula con el consiguiente aumento de la 
inflamación y el dolor. Puede requerir antibiótico si evoluciona a una parotiditis bacteriana. 
Los enfermos no deben acudir a centros educativos o lugares de trabajo y, si están hospita-
lizados, deben mantener aislamiento respiratorio hasta pasados 4 días desde el inicio de los 
síntomas. El pronóstico es bueno, con un curso autolimitado de 15 días, con posibilidades de 
complicaciones como hipoacusia neurosensorial, orquitis, ooforitis, meningoencefalitis, etc. 

La infección por el virus de la parotiditis puede prevenirse gracias a la vacunación univer-
sal mediante la triple vírica, que contiene virus vivos atenuados de sarampión, rubeola y 
parotiditis. Se han utilizado hasta 4 cepas vacunales de parotiditis, todas de genotipo A, 
cuyos ensayos clínicos controlados muestra eficacia protectora del 95-96%. La asociación 
Española de Pediatría a través de su Comité Asesor de Vacunas recomienda la primera dosis 
a los 12 meses de edad y la segunda dosis a los 3-4 años según el Calendario vacunal de 
España en vigor desde el 1 de enero 2019.

2. PAROTIDITIS RECURRENTE JUVENIL 
La Parotiditis recurrente juvenil (PRJ) es una enfermedad de la edad pediátrica en la que 
aparece una inflamación no obstructiva y no supurativa recurrente de la glándula parótida, 
con normalidad en los periodos intercrisis. Es de etiología desconocida, aunque se bajaran 
múltiples mecanismos fisiopatológicos basados en los hallazgos físicos de la sialoendoscopia 
y en el hecho de que cualquier técnica que canalice el conducto de Stenon y lo irrigue y dilate 
tiene efectos terapéuticos que disminuyen la aparición de crisis posteriores. A la exploración 
sialoendoscopia, las paredes de los conductos aparecen pálidas, poco vascularizadas y con 
una saliva espesa con grumos de aspecto algodonoso (Figuras 2 y 3), lo que ha suscitado 
teorías sobre la etiología como la malformación de los ductos, la deshidratación y aumento 
de densidad de la saliva o factores inmunogénicos o infecciosos23.

Afecta a niños desde escasos meses de edad hasta la pubertad, pero característicamente em-
pieza entre los 3 y 6 años, más frecuentemente en varones. Parece autolimitarse después de 
años de afectación y no suele sobrepasar la pubertad. Afecta habitualmente a una parótida, 
aunque puede presentarse bilateralmente, de manera no sincrónica, con predominancia de 
un lado (Figura 4). Los síntomas duran de uno a dos días, aunque se pueden alargar hasta 
una semana, y consisten en inflamación, dolor, febrícula o fiebre, malestar general y cierta 
disminución de la secreción salivar. En periodos intercrisis puede observarse una secreción 
de saliva espesa y grumosa. La frecuencia de las recurrencias es muy variable, desde 1 ó 2 
al mes hasta periodos libres de varios años.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, tras el segundo episodio típico y tras descartar 
otras causas. Se suele complementar con un estudio de imagen mediante ecografía que 
permite apoyar el diagnóstico y descartar litiasis. Observaremos áreas hipoecoicas y ane-
coicas que corresponden a sialectasias y linfadenitis intraparotídeas14.

Actualmente, teniendo en cuenta el carácter autolimitado de la enfermedad, el enfoque 
terapéutico es conservador. El objetivo del tratamiento debería ser disminuir el número 
de crisis y evitar el deterioro progresivo del parénquima glandular. En el momento agudo 
está indicado el uso de analgésicos y antiinflamatorios, calor local, masajes y sialogogos. 
Se han utilizado antibióticos pero la tendencia actual es a evitarlos, pues no han demos-

Figura 3
Depósitos algodonosos mucoides flotando en 
el conducto de Stenon en PRJ.

Figura 2
Aspecto pálido y reducción de la 
vascularización submucosa característica del 
conducto de Stenon en PRJ.
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trado un claro beneficio ni en el momento 
agudo ni en la prevención de las recaídas 
respecto a la irrigación, además pueden 
generar resistencias y no está claramente 
demostrada la participación infecciosa en la 
fisiopatología de la enfermedad23. Así mis-
mo, otros tratamientos usados clásicamente 
para la prevención, como la ligadura ductal, 
radioterapia, neurectomía timpánica o irri-
gación con Lipiodol, violeta de genciana o 
tetraciclina han sido desechados. Es difícil 
realizar estudios metodológicamente bien 
diseñados para determinar cuál es el mejor 
tratamiento debido a la baja incidencia de 
la enfermedad, su historia natural autolimi-
tada y la gran variabilidad en la frecuencia 
de las recurrencias, datos que sugieren la 

probabilidad de incluir en el mismo grupo diagnóstico entidades diferentes. Sin embargo, 
en la prevención de las recurrencias la mejor evidencia disponible, aun siendo muy escasa, 
apoya el uso de la irrigación del conducto parotídeo con suero, antibióticos y/o corticoides, 
disminuyendo las recurrencias en el 45-86% de los casos14,23–25. Se puede realizar a través 
de la propia técnica de sialoendoscopia, que nos permitirá apoyar el diagnóstico y, si no se 
dispone de ella, por canalización e irrigación a ciegas del conducto de Stenon. Ambas técnicas 
pueden ser realizadas con anestesia local o general, dependiendo fundamentalmente de la 
colaboración del niño. Para la sialoendoscopia con anestesia local se utiliza Xylocaina al 4% 
tópica en la zona de la papila, después inyección intraductal de 5-7 ml de Xylocaina al 4% 
y irrigación con Xylocaina 2% y suero fisiológico a una proporción del 50%. Para obtener 
el efecto terapéutico, además del generado por la dilatación de la propia exploración, en el 
momento de la retirada se irrigará con 2 ml de suero con 80 mg de metilprednisolona. No 
existe consenso en cuanto al tipo de fármaco o la concentración más adecuada. 

Habitualmente el alta se da en unas 4 horas postoperatorias. Está descrita la aparición 
casi sistemática de una inflamación local en las primeras horas debido a la irrigación. Se 
ha descrito la aparición de cuadros de obstrucción de vía aérea superior en niños muy 
pequeños en relación con un exceso de irrigación26, por lo que evitaremos explorar ambas 
parótidas en niños pequeños y restringiremos el volumen de líquido inyectado durante la 
técnica. Se podrá indicar tratamiento antibiótico postquirúrgico o intraoperatorio, aunque 
no está estandarizado su uso. Tras la cirugía se recomienda tratamiento antiinflamatorio y 
analgésico, y se evitará el masaje de la glándula y alimentos sialogogos durante 48 horas, 
con la intención de mantener los fármacos inyectados en el tejido glandular, posteriormente 
se favorecerá la actividad y el drenaje salival. La hidratación abundante del niño será obli-
gatoria en particular en procesos catarrales o infecciosos de cualquier índole y en cualquier 
fase de la evolución de la enfermedad glandular.

Múltiples estudios han intentado demostrar la eficacia de esta técnica. En la última revisión 
sistemática realizada en 2018, se observa que los datos publicados, basados en estudios de 
escasa calidad, presentan recurrencias tras la sialoendoscopia en un 25.8% (95% CI: 21.5-
30.8) pero en aquellos estudios con casos control la mejoría era similar en ambos grupos27.

3. PATOLOGÍA SISTÉMICA PEDIÁTRICA  
CON REPERCUSIÓN GLANDULAR

3.1. Síndrome de Sjögren
El Síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y crónica carac-
terizada por la progresiva infiltración de las glándulas exocrinas por células plasmáticas y 
linfocitos, que puede acompañarse de manifestaciones sistémicas. Aparece de media a los 
40 años de edad, siendo las mujeres (90%) más frecuentemente afectadas que los hombres28. 
La enfermedad puede aparecer de forma aislada, denominándose en tal caso SS primario, o 
bien como un SS secundario a otra enfermedad como la Artritis Reumatoide (AR), el Lupus 
Eritematoso Sistémico (LES) o la Esclerodermia.

En la población pediátrica se encuentran publicados más de 200 casos en la literatura científi-
ca29. El SS pediátrico aparece de media a los 9-10 años, siendo el 75% de las afectadas niñas. 

En su etiopatogenia, todavía poco clara hoy en día, se postula una predisposición genética 
con probable desencadenante infeccioso. Para el diagnóstico del SS en adultos existen 
unos criterios diagnósticos internacionalmente aceptados, pero estos son poco aplicables 
a la población pediátrica28,29.

Mientras que en adultos lo más frecuente del SS es la sequedad en forma de xerostomía 
y/o xeroftalmia (85-90%), estos síntomas en niños sólo aparecen en un tercio de los casos 
(36.9%). Por el contrario, la expresión clínica más habitual en la población pediátrica es la 
tumefacción de las glándulas parótidas (en más del 70% de los casos), seguidas de seque-
dad, poliartritis (36%), acidosis tubular renal (7%) y nefritis intersticial (6%). Otras manifes-
taciones posibles son el fenómeno de Raynaud, miositis, erupción cutánea, adenopatías y 
fiebre. El síntoma más específico es por tanto la parotiditis, y se recomienda, en caso de 
presentarse, sospechar un SS pediátrico e investigar si presentan marcadores serológicos 
de autoinmunidad: los autoanticuerpos más característicos del SS son el anti-Sjögren-A 
(anti-SSA/Ro), positivo en aproximadamente el 70% de los pacientes, y el anti-Sjögren B 
(anti-SSB/La) que es positivo en el 50% de los casos. Títulos altos de estos autoanticuerpos, 
especialmente el anti-SSB/La se asocian a enfermedad extraglandular con mayor frecuencia. 
No hay que olvidar que su positividad en el SS pediátrico es significantemente más baja 
que en la población adulta30.

En los últimos años, los avances técnicos han permitido validar la resonancia magnética 
parotídea en el diagnóstico del SS al establecer que los pacientes afectos de SS presentan 
determinadas alteraciones morfológicas en esta prueba de imagen. La alteración más ca-
racterística es la pérdida de homogeneidad en el patrón de captación glandular, aprecián-
dose a menudo un infiltrado retículo-nodular más o menos difuso, que aumenta a medida 
que progresa la enfermedad y que se correlaciona con los resultados del resto de pruebas 
diagnósticas31. El diagnóstico definitivo del SS se basa en el hallazgo de los rasgos clínicos 
mencionados (siendo altamente sospechosa la inflamación parotídea bilateral) y se apoya 
en la demostración histológica en biopsias glandulares de infiltración focal linfocítica, siendo 
este actualmente el gold standard diagnóstico del SS.

El tratamiento sintomático para evitar las consecuencias del SS sobre las glándulas es 
la hidratación abundante y el masaje para favorecer el drenaje de la saliva. En cuanto al 

Figura 4
Parotiditis viral.
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tratamiento médico del SS, los corticoides, los antiinflamatorios no esteroideos y la hi-
droxicloroquina son los más comúnmente utilizados. En casos de artritis acompañante se 
recomienda el tratamiento de rescate con metotrexate y etanercept32. A nivel pronóstico, 
los síntomas del SS progresan habitualmente de forma lenta y la reducción de la secreción 
salivar suele permanecer estable durante años. Recientes publicaciones sobre la aplicación 
de la sialoendoscopia con farmacoterapia intraglandular en adultos, abren un horizonte de 
tratamiento en la parotiditis recurrente por Sjögren en la población infantil, pero serán ne-
cesarios nuevos estudios para confirmar la eficacia de esta técnica en este grupo de edad.33

3.2. Sarcoidosis
Es una enfermedad granulomatosa no necrotizante, siendo todavía hoy día desconocida 
su patogénesis, y su fisiopatología controvertida34,35. La hipótesis actual define la Sarcoido-
sis como una enfermedad multifactorial que asocia a una susceptibilidad genética, cierta 
exposición ambiental que detona o permite el desarrollo del proceso inflamatorio y granu-
lomatoso34. Es una patología típica de adultos con un pico de incidencia entre la 3.ª y la 4.ª 
décadas de la vida, siendo la población pediátrica 10 veces menos afectada. Su incidencia 
en niños se ha estimado entre 0.22-0.27 por 100.000 hab./año, en base a estudios daneses36. 

La sarcoidosis en adultos se presenta con síntomas inespecíficos como tos seca, disnea, 
uveítis y erupción cutánea, y clásicamente presentan también afectación pulmonar y ade-
nopatías hiliares. Por el contrario, en población pediátrica es rara la afectación pulmonar, 
y destacan la fiebre, el malestar general, y la afectación cutánea, articular y ocular como 
más frecuentes, es por ello en ocasiones prácticamente indistinguible del muy infrecuente 
Síndrome de Blau; enfermedad inflamatoria sistémica rara caracterizada por la aparición 
temprana de artritis granulomatosa, uveítis y erupciones cutáneas, debida a la mutación 
de novo o heredada del gen NOD2. No es infrecuente la inflamación de la glándula paró-
tida, típicamente unilateral en la sarcoidosis, junto con síntomas sistémicos. Aunque es 
excepcional, existen casos en la literatura de parotiditis bilateral como única manifestación 
sintomática de la sarcoidosis en la población pediátrica37,38. Numerosos estudios describen 
su afectación en el área cervicofacial, destacando una reciente revisión de casos de sar-
coidosis infantil con manifestaciones laríngeas39. Se concluye en los estudios referentes a 
esta patología que no existen criterios diagnósticos inequívocos, y que conviene que se 
plantee tanto su diagnóstico como su tratamiento desde un enfoque multidisciplinar con 
otorrinolaringología, reumatología y anatomía patológica.

En cuanto a los estudios complementarios, ninguna prueba de laboratorio ni marcador 
serológico es específico de la sarcoidosis. La ecografía muestra grados variables de ecoge-
nicidad y vascularización en las glándulas parótidas en caso de estar afectas por sarcoidosis. 
La tomografía computarizada aporta mayor sensibilidad para detectar adenopatías, y la 
posibilidad de guiar una punción-aspiración que permita obtener muestra para el estudio 
histológico y evitar, así, una potencial cirugía a estos pacientes. El diagnóstico definitivo es 
por tanto anatomopatológico, al demostrar existencia de granulomas no caseificantes en 
tejido glandular y tras haber descartado otras enfermedades granulomatosas38. El pronóstico 
y la historia natural de la sarcoidosis pediátrica son muy variables. No existen algoritmos 
terapéuticos, siendo actualmente aceptada la corticoterapia como pilar terapéutico en ca-
sos de sarcoidosis pediátrica y reservándose los inmunosupresores a casos agresivos o de 
mala respuesta. 

3.3. Enfermedad relacionada con IgG4
La sialoadenitis en el contexto de enfermedad relacionada con IgG4 es poco frecuente en 
los niños. EN 2016 se publicó una revisión al respecto con 25 casos diagnosticados en el 
mundo, de los cuales solo una niña de 10 años presentaba una afectación glandular, en el 
contexto de una Enfermedad de Mikulicz, con otros niños con afectación orbitaria y sinusal 
como patología relacionada en el área de otorrinolaringología. Hay que tener en cuenta que 
los niveles séricos de IgG4 no se encuentran elevados en la totalidad de los pacientes en los 
cuales se llega a un diagnóstico por biopsia. Así mismo, siempre que haya una elevación 
no es diagnóstica pues puede estar elevada en otras enfermedades. Según los criterios de 
inclusión que se empleen la sensibilidad de la IgG4 sérica oscila entre un 50 y un 90%, con 
una especificidad altamente variable y tan baja como el 60%. Aun así, y dado que esta es 
una enfermedad de reciente diagnóstico, conviene tenerla en cuenta, pues su tratamiento 
con prednisona y rituximab parecen ser efectivos40,41.

4. ALGORITMO DIAGNÓSTICO
Ante un niño con sialoadenitis debemos realizar una anamnesis dirigida para poder hacer 
un diagnóstico de presunción y solicitar las pruebas correspondientes para confirmarlo1. 
Las formas de instauración brusca que afectan a una sola glándula suelen diagnosticarse de 
forma más inmediata. Las de evolución crónica con más de una glándula afecta y alteraciones 
sistémicas requerirán un estudio más profundo dada la variabilidad en la sintomatología 
de presentación de los cuadros.

Figura 5
Algoritmo diagnóstico básico en sialoadenitis pediátrica.
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Capítulo 10

RADIOLOGÍA EN LA PATOLOGÍA  
DE LA VÍA SALIVAL
Cristina Ordóñez González, Beatriz Sobrino Guijarro y Félix Guerra Gutiérrez

La afectación de la vía salival por diferentes patologías puede llevar a una pérdida de la 
función de la glándula, por lo que es necesario realizar un diagnóstico y tratamiento precoz 
para disminuir la morbilidad de los pacientes.

Los avances en las técnicas de imagen nos permiten valorar de manera detallada la anatomía 
y patología de los conductos salivares, posibilitando así realizar el tratamiento adecuado 
en cada caso.

Anatomía y patrones radiológicos de afectación de la vía salivar
Es necesario un conocimiento básico de la anatomía radiológica ductal de las glándulas sali-
vares mayores para valorar adecuadamente los estudios de imagen. Además, se deberán te-
ner en cuenta los hallazgos que sean relevantes para su posible solución médica o quirúrgica, 
y así decidir el tipo de técnica quirúrgica, el abordaje más adecuado y el material necesario. 

Para la interpretación de las técnicas de imagen, fundamentalmente de la sialoRM, dividi-
remos los conductos de drenaje en varios segmentos1.El conducto parotídeo o de Stensen 
lo dividiremos en (Figura 1): 

•	 Segmento bucal: corresponde a la porción distal donde atraviesa el músculo buci-
nador y desemboca en la cavidad oral a nivel del primer o segundo molar maxilar.

•	 Segmento extraglandular o maseterino: discurre superficial al masetero.

•	 Segmento intraglandular: porción incluida dentro del lóbulo superficial que contiene 
el conducto intraglandular principal y sus ramificaciones.

En cuanto al sistema de drenaje de la glándula submandibular, dividiremos su conducto 
principal o conducto de Wharton en tres segmentos:

•	 Segmento extraglandular distal, atraviesa el espacio sublingual hasta drenar en el 
margen anterior del suelo de la boca en la papila sublingual (Figura 1).

•	 Segmento extraglandular proximal-hiliar (curva milohioidea), el de mayor relevancia 
clínico-quirúrgica. 

•	 Segmento intraglandular.
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Los informes radiológicos deben contener una descripción detallada de la anatomía de la 
vía salivar incluyendo los calibres de los distintos segmentos del conducto (que permita 
valorar estenosis o disminuciones de la distensibilidad), la presencia de angulaciones o tor-
tuosidades que puedan dificultar el paso del endoscopio (denominados “kinks”), así como 
la existencia de variantes anatómicas. Entre las variantes anatómicas destacan: 

•	 Glándula accesoria parotídea: representa tejido de características radiológicas simi-
lares a la parótida, con forma de lengüeta, situado a unos 6 mm por delante de la 
glándula, sobre la superficie del masetero. Se calcula que está presente en el 56% 
de la población general2. Puede ser asiento de cualquier patología que afecte a la 
glándula parótida, tanto tumoral como inflamatoria crónica secundaria a sialolitiasis3.

•	 Glándula accesoria submaxilar, variante rara, que igualmente puede presentar pato-
logía tumoral u obstructiva4.

•	 Duplicidad del conducto, que puede ir asociado o no a la presencia de una glándula 
accesoria. El conducto duplicado normalmente presenta un calibre similar al ducto 
principal, pudiendo fusionarse antes de su orificio de drenaje, drenar en orificios 
independientes o incluso tener trayectos fistulosos de drenaje4-6 (Figura 2).

En una primera valoración debemos determinar dónde se encuentra la patología: a nivel 
del conducto secretor principal, del hilio glandular o a nivel intraglandular. 

Los principales patrones radiológicos que podemos encontrar en la patología no tumoral 
de la vía salival son principalmente dos: el obstructivo y el inflamatorio. Por un lado, los 
derivados de la obstrucción focal de la vía salivar, se manifiestan como una dilatación ductal 
secundaria fundamentalmente a la presencia de litiasis o estenosis. Por otro lado, los secun-
darios a una patología inflamatoria crónica, que se manifiestan como conductos irregulares 
con segmentos de dilatación y estenosis, junto con dilataciones quísticas o sialectasias. 

Figura 1
Imagen secuencia RM axial T2 SPACE FS obtenida en equipo de 3T.
A. Conducto parotídeo, de Stensen, normal. Se identifican tres segmentos: bucal (cabeza flecha), 
extraglandular o maseterino (flecha) e intraglandular (flecha discontinua). 
B. Conducto submandibular, de Wharton, normal. Se divide en tres segmentos: extraglandular distal 
(flecha continua), extraglandular proximal-hiliar (flecha discontinua) e intraglandular (cabeza flecha).

Figura 2
Duplicación de glándula submaxilar izquierda, con permiso del autor4. 

A. RM Axial T2 SPIR: Presencia de glándula accesoria submaxilar (flecha recta) anterior a la glándula 
principal (flecha discontinua).

B. Reconstrucción MIP RM T2 SPACE con presencia de ducto glándula accesoria (flecha recta) 
que se une a segmento extraglandular proximal del ducto principal (cabeza flecha) para drenar 
conjuntamente en segmento extraglandular distal (flecha gruesa).

Figura 3
Sialocele en espacio submaxilar derecho, en RM T2 Axial (A) y Ránula dividida en espacio 
sublingual derecho, en MIP Axial sialoRM (B).
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Un ejemplo de este patrón inflamatorio sería el encontrado en la enfermedad de Sjögren.

Con menos frecuencia podemos encontrar otro tipo de afectación, como los sialoceles 
y/o ránulas, que se evidencian como lesiones quísticas, en relación con la obstrucción del 
ducto, de origen postraumático o iatrogénico. Las técnicas de imagen permiten confirmar 
su dependencia de la vía salivar, valorar su extensión y diferenciarlas del resto de lesiones 
quísticas cervicales (quiste dermoide, quiste branquial…) (Figura 3).

TÉCNICAS DE IMAGEN
Existen diversas técnicas de imagen disponibles para el estudio de la patología de la vía 
salivar. Cada una de ellas presenta ventajas y desventajas, y aportan diferente información 
acerca de la anatomía y patología glandular.

Ecografía 
Es una técnica rápida, barata, ampliamente disponible y no invasiva; lo cual implica que sea 
el primer método de imagen de elección para la evaluación de las glándulas salivales. Se 
realiza con transductores de alta frecuencia (5-12 MHz)(7). Las glándulas salivares norma-
les son hiperecogénicas con respecto al músculo adyacente y muestran una ecoestructura 
parenquimatosa homogénea. Únicamente el lóbulo profundo de la parótida no puede ser 
valorado en su totalidad por la sombra acústica posterior que genera la rama mandibular8. 
En ausencia de dilatación ductal, los conductos intraglandulares y principales no son visi-
bles. En el contexto de una glándula salival obstruida, la dilatación ductal intraglandular se 
pone de manifiesto como múltiples estructuras tubulares anecogénicas en el interior de la 
glándula, mientras que la dilatación de los conductos principales se detecta como estruc-
turas tubulares extraglandulares siguiendo el teórico trayecto de los conductos (Figura 4A). 

En manos expertas, la ecografía puede detectar cálculos de hasta 2-3 mm, ya sean estos 
radiopacos o no7. Un cálculo en ecografía se visualiza como una imagen hiperecogénica 
con sombra acústica posterior (Figura 4A).Los cálculos de pequeño tamaño pueden carecer 
de esta sombra acústica, por lo que su detección es más complicada. El uso de sialogogos 
previo a la realización de la ecografía aumenta la distensión de los ductos, facilitando la 
detección de pequeños cálculos8,9. 

La ecografía, además, valora posibles alteraciones asociadas en el parénquima glandular 
(cambios inflamatorios, abscesos, atrofia, tumores u otras patologías, como el síndrome 
de Sjögren). En el síndrome de Sjögren, las glándulas afectadas muestran un parénqui-
ma de ecoestructura heterogénea, con focos puntiformes hipoecogénicos (representando 
sialectasias y/o pequeños ganglios linfáticos) y en algunos casos focos hiperecogénicos 
(calcificaciones)10.

La mayor desventaja de la ecografía en la valoración de la vía salival es la incapacidad para 
detectar estenosis ductales o mínimas sialectasias.

TC y TC de haz cónico
El TC se trata de una técnica de imagen accesible y ampliamente disponible. Detecta cálculos 
con una elevada sensibilidad y determina con precisión su forma, tamaño y localización9, 12 
(Figura 4B). Evalúa el parénquima glandular y puede detectar sialoadenitis asociada u otras 
complicaciones. Sin embargo, el TC carece de capacidad para valorar adecuadamente el 
sistema ductal, especialmente el intraglandular, por lo que las dilataciones ductales pueden 
pasar desapercibidas. Además, no detecta estenosis ductales ni cálculos no radiopacos. 
Otras desventajas son la exposición a radiaciones ionizantes y los artefactos secundarios a 
material de amalgama dental.

El TC de haz cónico es una técnica de imagen emergente que presenta como principales 
ventajas, al ser comparado con el TC convencional, menor dosis de radiación y menores 

Figura 4
Dilatación ductal del Wharton secundaria a litiasis.
A. Ecografía corte longitudinal siguiendo el conducto principal con presencia de dilatación intraductal 
(flecha hueca), del segmento extraglandular proximal (cabezas flecha) secundarias a una sialolitiasis 
(flecha) [extraída con permiso del autor]11. Voluminosa sialolitiasis en el segmento extraglandular 
proximal en imagen de TC sin CIV (B) y en secuencia de RM axial T2 SPACE MR (C).
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artefactos por material dentales13. Sin embargo, carece de la capacidad de valorar los teji-
dos de densidad partes blandas, por lo que el parénquima glandular y las complicaciones 
asociadas no pueden ser analizados con esta técnica de imagen.

Sialografía convencional
Se trata de una técnica de imagen invasiva, consistente en la inyección de contraste yodado 
a través de la desembocadura intraoral de los conductos de Stenon o Wharton. Esta técnica 
aporta una información anatómica detallada sobre el árbol ductal, visualizando hasta las 
ramificaciones de cuarto orden. 

La sialografía convencional pone de manifiesto las dilataciones ductales y permite valorar 
las posibles causas de las mismas. Permite la detección de pequeñas litiasis con una sensi-
bilidad del 96-100% y una especificidad del 88-98%14,15. Los cálculos se identifican como un 
defecto de repleción dentro de los ductos, redondo u ovalado. La sialografía valora también 
adecuadamente la existencia de estenosis ductales, como un área de marcado estrecha-
miento del conducto o como un “stop” abrupto con dilatación ductal proximal (Figura 5A). 

Dentro de la patología inflamatoria crónica la sialografía ha sido la técnica gold standard 
para la detección de hallazgos radiológicos propios de la cronicidad, como irregularidades 

ductales, asociaciones de tramos ductales de estenosis y dilataciones; y presencia de sialec-
tasias. En el síndrome de Sjögren, en particular, es característica la presencia de colecciones 
puntiformes o globulares de contraste distribuidos de forma difusa por la glándula.

La sialografía convencional tiene una serie de desventajas que limitan su uso. En primer lugar, 
requiere experiencia técnica del profesional que realiza el procedimiento y colaboración del 
paciente. En segundo lugar, al ser un procedimiento invasivo, pueden darse complicaciones 
como: daño en la papiladurante la canalización, rotura ductal, exacerbación de los sínto-
mas inflamatorios o reacciones adversas al material de contraste. De hecho, la sialografía 
está contraindicada en caso de infección glandular, dado que puede extender la infección 
retrógradamente al parénquima glandular. En tercer lugar, no aporta información específica 
sobre el parénquima glandular. Y, por último, lleva asociada exposición a radiación ionizante.

Resonancia con protocolo de sialografía (SialoRM)
Es una técnica no invasiva que usa la saliva como un “medio de contraste” endógeno, valién-
dose de su hiperintensidad de señal en secuencias T2 para delinear el árbol ductal parotídeo, 
submandibular y sublingual, hasta ramificaciones de tercer orden. Las secuencias específicas 
usadas para la sialoRM son secuencias altamente potenciadas en T2, como “three-dimensio-
nal constructive interference in steady state” (3D CISS) o “half-Fourier acquisition single-shot 
turbo spin-echo” (HASTE)16. Se adquieren tras administrar al paciente un sialogogo (ácido 
cítrico por lo general, aunque hay descritos otros sialogogos), para potenciar la secreción 
salivar y de esta manera visualizar de una manera óptima el sistema ductal. 

Figura 5
Litiasis en conducto de Wharton derecho, en proyección lateral de sialografía convencional (A) y sialo-
RM (B) [extraídas con permiso del autor]11. Litiasis en hilio glandular submaxilar (flecha blanca) con 
dilatación retrógrada de los ductos intraglandulares (cabezas de flecha).

Figura 6
Litiasis en RM axial T2 SPACE FS. Litiasis submaxilar en segmentos extraglandular distal (A), 
extraglandular proximal (B) e hilio glandular (C). Litiasis parotídeas en segmentos bucal (D), 
extraglandular proximal (E) e hilio glandular (F).
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Además, en el mismo estudio se adquieren otras secuencias convencionales de RM, para ob-
tener información anatómica y diagnóstica del parénquima glandular y de estructuras vecinas. 

Al no ser invasiva, carece de las potenciales complicaciones de la sialografía convencional y 
puede realizarse en presencia de infección aguda. Las desventajas de la sialoRM incluyen las 
contraindicaciones generales de la RM y los artefactos por materiales metálicos dentales, que 
distorsionan la imagen y, en muchos casos, impiden la correcta evaluación del sistema ductal.

En el contexto clínico de una glándula obstruida, la sialoRM detecta tanto litiasis como 
estenosis ductales. Las litiasis se presentan como lesiones hipointensas bien definidas, 
redondas u ovaladas, rodeadas por saliva hiperintensa (Figuras 4C, 5B y 6). 

Con las secuencias morfológicas T1 podemos confirmar la presencia de la litiasis como una 
lesión marcadamente hipointensa, y delimitar mejor su contorno para su medición (Figura 
7). La fusión de ambas secuencias puede ser útil como mapa prequirúrgico.

Las estenosis ductales se visualizan como estrechamientos o cortes bruscos del conducto, 
asociando dilatación ductal proximal (Figuras 8B y 9A). 

En pacientes con sialoadenitis crónica, donde los episodios de inflamación recurrente pro-
ducen una alteración de los mecanismos reparadores del ducto, identificaremos áreas de 
estenosis y dilatación segmentarias con irregularidad de los ductos, con o sin aumento del 
diámetro de los mismos (Figura 9B).

En el contexto de síndrome de Sjögren, la sialoRM es una herramienta importante en el 
diagnóstico y seguimiento de los pacientes. En este síndrome, la infiltración linfocitaria 
produce por un lado una afectación del parénquima glandular, que podrá ser valorada mi-
diendo el grado de fibrosis e infiltración grasa de la glándula, y por otro lado una afectación 
de la vía salivar. Esta alteración ductal irá progresando desde una dilatación puntiforme 
hasta una destrucción severa que ocasione marcada dilatación e irregularidad de los duc-

Figura 7
Litiasis en segmento extraglandular distal del conducto de Wharton izquierdo. Dilatación del conducto 
de Wharton, con defecto de repleción distal (flecha) (A, sialoRM MIP T2 SPACE axial) y litiasis como 
imagen marcadamente hipointensa (flecha) delimitando mejor sus contornos (B, T1 SPIN ECO axial).

Figura 9
Estenosis del conducto de Stenon (RM MIP T2 SPACE axial). Estenosis única que conlleva dilatación 
con afilamiento progresivo del conducto (flecha blanca) (A) y estenosis ductales múltiples (flechas 
amarillas) con dilataciones consecuentes.

Figura 8
Comparación entre sialografía convencional (A) y sialoRM (B) de estenosis ductal en hilio submaxilar 
Estenosis ductal del conducto de Wharton izquierdo en proyección lateral de sialografía convencional 
(A) y sialo-RM con reconstrucción sagital MIP de secuencia T2 SPACE (B) [extraída, con permiso del 
autor]11. En ambas pruebas “stop” brusco en hilio ductal (flechas), sin imágenes de litiasis; junto 
a dilatación retrógrada de los ductos intraglandulares submaxilares (flechas huecas). Distal a la 
estenosis, el calibre del conducto es normal (cabezas de flecha). 
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tos. Mediante la sialoRM puede valorarse el 
grado de afectación de la vía salivar usan-
do la clasificación propuesta por Rubin and 
Holt17. El estadio de afectación de la vía sa-
livar no tiene por qué coincidir con el grado 
de afectación parenquimatosa, por lo que el 
uso de las secuencias convencionales de RM 
complementa la información aportada por la 
sialoRM17 (Figura 8).

En el caso de la parotiditis recurrente juvenil 
identificaremos sialectasias intraglandulares 
de pequeño tamaño, punteadas o globula-
res. El conducto principal normalmente esta-
rá respetado, aunque puede mostrar irregu-
laridades y estenosis en los casos crónicos18 
(Figura 11).

Correlación radiológico-
sialoendoscópica
Muy pocos estudios han estudiado la sensibilidad y especificidad de las pruebas de imagen 
y su correlación con la sialoendoscopia19,20. Recientemente ha sido publicado uno que incluye 
la ecografía, la sialoRM y la TC, comparando el diagnóstico radiológico con los hallazgos 
sialoendoscópicos21. En esta serie, la TC mostró una alta sensibilidad y especificidad para 
la litiasis, aunque en la mayoría de los casos no pudo describir las causas obstructivas más 
allá de la litiasis, como se ha descrito previamente22. En muchos casos, esto lleva a una 
dicotomía en el diagnóstico de la COS, es decir, sialolitiasis o no sialolitiasis23.

De igual modo, la ecografía resultó ser una buena prueba para la litiasis dado su coste y 
disponibilidad, aunque su rendimiento es pobre en casos de patología estrictamente pa-
pilar o en estenosis sin evidencia clara de dilatación retrógrada asociada. Asimismo, una 
localización de la litiasis en el tercio distal o la experiencia del radiólogo pueden contribuir 
a su baja sensibilidad, que contrasta con su alta especificidad.

La sialoRM es la prueba óptima previa a la sialoendoscopia, debido a su alta sensibilidad y 
especificidad para la litiasis, y a su alta especificidad en la detección de estenosis21. Por todo 
lo anterior, la RM-Si es una herramienta diagnóstica muy fiable y adecuada para planificar 
el material adicional necesario en la sialoendoscopia (extractor de cálculos, cestas, stents...) 
y/o si se deben realizar abordajes combinados. 

Algoritmo diagnóstico radiológico
Como se ha descrito previamente se dispone de diferentes técnicas de imagen para la valo-
ración de la patología de la vía salivar, por lo que es necesario el desarrollo de un algoritmo 
diagnóstico que nos ayude a seleccionar la técnica más adecuada para cada situación clínica. 
Aunque este algoritmo puede variar entre centros debido a la disponibilidad de las técnicas 
y a la experiencia de los facultativos, se propone siguiente esquema (Figura 12):

Ante la sospecha clínica de patología glandular la técnica de elección para la primera valo-
ración debe ser la ecografía, ya que se trata de un procedimiento ampliamente disponible, 
no invasivo, económico y muy efectivo que permite realizar una primera aproximación 
diagnóstica, valorando si se trata de un problema obstructivo o no. 

Si se confirma la existencia de una dilatación ductal debemos valorar si es secundaria a la 
presencia de una sialolitiasis, que en muchos casos son adecuadamente identificables en 
la ecografía. Si se planteara el tratamiento quirúrgico la sialoRM aportaría más información 
sobre la localización, tamaño, litiasis adicionales y anatomía de la vía. En caso de alguna 
contraindicación para la RM podría realizarse un estudio de TC o plantear una sialoendos-
copia diagnóstica. 

Si no se visualiza la causa de la obstrucción se recomienda la realización de una sialoRM para 
descartar la presencia de una estenosis, una litiasis de pequeño tamaño u otras causas. Si al 
realizar el estudio de ecografía no se objetivara dilatación ductal, se valorará el parénquima 
glandular para descartar otro tipo de patología no obstructiva. Si se identifica una alteración 
parenquimatosa compatible con cambios inflamatorios crónicos o se visualizan sialectasias 
se complementará el diagnóstico con una sialoRM (incluyendo secuencias convencionales 
de RM) para una mejor caracterización. Si, por el contrario, se visualiza una lesión focal se 
recomienda la obtención de material anatomopatológico mediante una punción aspiración 
con aguja fina guiada por ecografía (PAAF) o, en casos menos frecuentes, una punción con 
aguja gruesa (BAG). En este caso, si se planteara un tratamiento quirúrgico se recomienda 
complementar el estudio con una RM de cuello ó TC de cuello con contraste intravenoso 
para delimitar la lesión, valorar la relación con las estructuras adyacentes y la presencia de 
afectación ganglionar locorregional. 

En el caso de encontrar un parénquima ecográficamente normal o signos de una sialoade-
nitis no obstructiva, volveremos a valorar clínicamente al paciente y únicamente en caso 
de sintomatología recurrente realizaremos un estudio mediante sialoRM.

Figura 10
Síndrome de Sjögren. Múltiples sialectasias parotídeas bilaterales con conductos de Stenon sin 
alteraciones (A, SialoRM MIP T2 SPACE axial) y sustitución grasa difusa de ambos parénquimas 
parotídeos (áreas hiperintensas del parénquima) (B, T1 SPIN ECO axial).

Figura 11
Parotiditis recurrente juvenil. SialoRM MIP 
T2 SPACE axial, visualizando sialectasias 
bilaterales de predominio derecho.
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Figura 12
Algoritmo diagnóstico radiológico de la patología obstructiva salival.
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La patología obstructiva de las glándulas salivales es muy frecuente, ya sea debida a litiasis, 
ectasias o estenosis de los conductos excretores de saliva. Además del correspondiente 
tratamiento con antibióticos, de elección en las formas agudas; es importante subrayar un 
conjunto de maniobras y recomendaciones no farmacológicas que van a ayudar a restablecer 
el flujo salival normal. Existe otro tipo de patologías que afectan a la cantidad de flujo salival 
como son: la xerostomía y la sialorrea, en las que las medidas no farmacológicas van a ser 
fundamentales en el manejo de las mismas. Entidades como la sialoadenitis postradiote-
rápica y la inducida por radioyodo son patologías glandulares recurrentes que cursan con 
xerostomía y cuyo manejo es difícil a largo plazo, sobre las que existe mayor cantidad de 
estudios sobre el impacto de las medidas no farmacológicas1-4.

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS
Uno de los pilares fundamentales de este conjunto de medidas va a ser el uso de sustancias 
que estimulen el flujo salival o sialogogos. Éstos son sustancias naturales que estimulan 
la secreción de saliva de forma espontánea como: las gotas de limón, derivados de la vi-
tamina C o la pimienta roja. Se mencionan en la literatura otras sustancias que pertenecen 
a la medicina alternativa como la yohimbina, cuya base fundamental es la pilocarpina8, un 
agonista no selectivo de receptores muscarínicos. Otras sustancias que también podemos 
considerar sialogogos por vía tópica son: los chicles, los sustitutos salivales farmacológi-
cos o los geles orales hidratantes. Éstos favorecen la salivación y mejoran la sensación de 
boca seca, estimulando el gusto y el olfato. Pueden utilizarse también como tratamientos 
paliativos en pacientes con parénquima glandular no funcionante. Otro punto fundamental 
de la terapia no farmacológica son las medidas de masaje glandular. En general favorecen 
de forma mecánica la salida del flujo salival, evitando la impactación de cálculos, tapones 
mucosos o “mucus plug” en el conducto; favoreciendo su extrusión de forma espontánea 
y evitando la inflamación retrógrada del parénquima glandular. Es importante reseñar esta 
maniobra en pacientes con sialoadenitis por radioyodo, donde existen varias publicaciones 
que evalúan la eficacia del masaje glandular aplicado con la intención de prevenir el daño 
glandular ante la exposición a este radioisótopo, tan dañino para la los conductos salivares3-5. 
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•	 Antidepresivos con efecto serotoninérgico, inhibidores de la monoaminoxidasa, 
tricíclicos o antipsicóticos, como la paroxetina o sertralina.

•	 Diuréticos de asa o ahorradores de K+, afectando a la regulación electrolítica de la 
saliva. Por ejemplo, furosemida.

•	 Antihipertensivos como los inhibidores de la angiotensina, como captopril o enalapril 
son los más conocidos.

•	 Otros fármacos como: AINES, ansiolíticos, sedantes, opiáceos, anti-parkinsonianos, 
antiacné, antitabaco.

En la patología aguda de las glándulas salivales, tanto inflamatoria y/o obstructiva, se reco-
mienda el tratamiento con analgésicos, antibióticos, siendo en muchos casos recomendable, 
asociar corticoides.

ANTIBIOTERAPIA EN PATOLOGÍA SALIVAL
El uso de antibióticos, en general, está relacionado con la existencia o sospecha de infec-
ciones bacterianas o, con el riesgo de sobreinfección de la saliva bloqueada por una noxa 
obstructiva. En la sialoadenitis aguda bacteriana se recomienda el tratamiento antibiótico 
empírico oral (o intravenoso en pacientes graves) aconsejando paralelamente seguir anti-
biograma y cultivo9. Por otro lado, en la patología obstructiva, como en la sialoadenitis por 
radioyodo, en parotiditis recurrente de la infancia o en la afectación por VIH, se recomienda 
antibioterapia sólo cuando hay sospecha de sobreinfección bacteriana o cuando hay un 
riesgo potencial de la misma. 

En casos de sialoadenitis crónica recurrente, se recomiendan ciclos antibióticos en cada 
reagudización, tratándola como agudas. En una revisión de Wilson et al.10 se apuntaron 

El efecto protector se consigue mediante un 
masaje parotídeo (Figura 1) previo y durante 
la primera semana tras la administración del 
radioisótopo, con el objetivo de evitar la acu-
mulación de éste en la glándula. Este efecto 
positivo, como se ha explicado previamente, 
también puede aplicarse en otros tipos de 
sialoadenitis. De hecho, según Son et al.4 a 
nivel analítico podemos demostrar que el 
masaje glandular disminuye los niveles de 
amilasa en sangre lo que indica una menor 
destrucción de tejido glandular posterior al 
131.

La estimulación neuroeléctrica parece esti-
mular el flujo salival y se ha utilizado para 
prevenir la xerostomía mediante el uso de 
un pequeño dispositivo intraoral o mediante 
estimulación transcutánea (TENS).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LAS SIALOADENITIS
Uno de los pasos iniciales en el tratamiento de las sialoadenitis debe ser el diagnóstico 
etiológico. En este contexto, es importante identificar factores desencadenantes y/o predispo-
nentes que alteren la cantidad o calidad del flujo salival, alterando así su excreción (Figura 2).

Será importante tener en cuenta: 

•	 Deshidratación: muy importante en población anciana y polimedicada, circunstancia 
que justifica la aparición de una entidad denominada sialoadenitis del anciano.

•	 Enfermedades sistémicas o neurológicas que cursan con sialorrea o xerostomía, como 
por ejemplo la enfermedad de Sjögren o la enfermedad de Parkinson.

•	 Consumo de tóxicos (alcohol, tabaco o cafeína).

•	 Exposición a radioterapia o radioyodo.

Desde un punto de vista etiológico, la xerostomía está altamente asociada con la medicación. 
Además, se trata de fármacos que se usan de forma frecuente, y se estima que el 70% de la 
población podría ser susceptible de padecerla6,7, especialmente los ancianos polimedicados:

•	 Anticolinérgicos y agentes antimuscarínicos: reducen o bloquean los efectos de 
la acetilcolina en el sistema nervioso. Suelen ser antagonistas reversibles de los 
receptores de acetilcolina, produciendo reducción en la secreción salival, como por 
ejemplo la atropina.

•	 Antihistamínicos de primera generación como difenhidramina o dexclorfeniramina, 
éste último lo utilizamos habitualmente en la consulta de ORL si queremos provocar 
xerostomía.

Figura 1
Masaje parotídeo. Consiste en masajear la 
glándula con movimientos ascendentes desde 
el mentón hacia la oreja y desde la oreja hacia 
la nariz, para exprimir el contenido glandular.

Figura 2
Algoritmo diagnóstico para el tratamiento de la patología del flujo salival. Adaptado de Miranda-Rius 
et al.1.
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indicaciones similares con la puntualización de que se recomienda tratar aquellos casos de 
enfermedad litiásica aguda inicialmente con antibióticos, y se recomienda que la elección 
de antibiótico empírico se base en gram positivos y anaerobios, resistentes a penicilinas.

En cuanto a la elección del antibiótico, Troeltzsch et al.11 estudian la literatura referente a la 
concentración que se detecta en la saliva de distintos fármacos antibióticos. Establecieron 
que, a mayor lipofilia y menor unión a proteínas, mejor paso a saliva. Concluyeron que 
las cefalosporinas son los fármacos que mejores características presentan en cuanto a la 
concentración de principio activo.

En la guía de uso de antimicrobianos publicada de la Comunidad de Madrid de 2019 se re-
comiendan la amoxicilina-clavulánico 500-875 mg o cefalexina 0,5-1 g cada 8 horas 7 días 
como primeras opciones, y azitromizina 500 mg cada 24 horas 3 días + metronidazol 250-500 
mg cada 8 horas 5 días o clindamicina 300-450 mg cada 8 horas 7 días12.

ANTINFLAMATORIOS E INMUNOMODULADORES
En las enfermedades inflamatorias crónicas no obstructivas de las glándulas salivales 
mayores, el parénquima glandular o los ductos son blanco de agresiones por parte de au-
toanticuerpos y células T. Las dos entidades más importantes son el síndrome de Sjögren 
y la enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (IgG4-RD), antiguamente llamada 
enfermedad de Mikulicz. Ésta última engloba una variedad de enfermedades glandulares 
pseudotumorales en las que la afectación salival de la región de cabeza y cuello es la se-
gunda en frecuencia, tras el páncreas. 

El tratamiento del síndrome de Sjögren se basa en la atenuación o modulación de la res-
puesta inmune. Las drogas utilizadas son comunes a otras enfermedades autoinmunes, 
como corticoides a bajas dosis, metotrexato, azatioprina, ciclosporina13. 

El rituximab es un anticuerpo monoclonal anti-CD20 que se ha utilizado en ensayos clínicos, 
aunque por el momento no existen resultados concluyentes14, parece mejorar la xerostomía 
en el síndrome seco durante unos 6-9 meses. Sin embargo, Meijer et al.15 mencionan que 
en pacientes donde la reserva glandular es muy escasa a nivel basal, la mejoría es muy 
limitada. En la actualidad existen varios ensayos clínicos en curso (paraclisib, filgotinib, 
lanraplenib, tirabrutinb), pero son necesarias más evidencias para recomendar su uso en el 
síndrome de Sjögren, por lo que el tratamiento de la xerostomía asociada al mismo sigue 
basado en tratamientos tópicos. 

Para la sialoadenitis relacionada con la IgG4, los esteroides sistémicos a bajas dosis en 
tratamientos prolongados mejorarían significativamente los síntomas e incluso el aspecto 
histológico de las glándulas afectas16. Existen muy pocos estudios sobre el tratamiento de 
esta patología, aunque todos los autores consideran que la respuesta a los corticoides sería 
un factor distintivo que diferencia clínicamente a la IgG4-RS del síndrome de Sjögren17. 

Por otro lado, la amifostina es un agente citoprotector que actúa disminuyendo el daño ce-
lular causado por la radiación. Cuando se administra simultáneamente con la radioterapia, 
reduce la sialoadenitis asociada a la radiación. Sin embargo, los beneficios se cuantifican 
como poco significativos, a pesar de su efecto sobre los radicales libres y la anoxia celular18.
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SIALOADENECTOMÍA. TÉCNICAS DE RESECCIÓN 
SOBRE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR
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y Ana Pérez del Notario Puente

INDICACIONES
La patología quirúrgica de la glándula submaxilar está dominada por los problemas inflama-
torios, tanto agudos como crónicos, y por la patología tumoral. Dentro de las enfermedades 
inflamatorias predomina la sialoadenitis crónica secundaria a procesos litiásicos que supone 
casi el 70% de los casos1.

•	 Patología obstructiva: la patología obstructiva, en muchos casos, se trata mediante sia-
loendoscopia con o sin necesidad de abordajes combinados. Sin embargo, siguen exis-
tiendo contraindicaciones y criterios de exclusión, que obligan a la exéresis glandular. 
Por regla general, la presencia de afectaciones severas del conducto principal, la impo-
sibilidad de una apertura oral adecuada o la afectación obstructiva en un área puramen-
te intraparenquimatosa impiden la realización de estos procedimientos mínimamente 
invasivos. Además, un fracaso reiterado de la sialoendoscopia en el intento de mejora 
de calidad de vida del paciente, conllevaría una indicación expresa de submaxilecto-
mía. Por tanto, la submaxilectomía para procedimientos obstructivos está indicada en:

•	 Cálculos intraparenquimatosos.

•	 Estenosis severas del conducto, refractarias a tratamientos endoscópicos.

•	 Sialoadenitis persistentemente sintomática, en pacientes con tratamientos con 
I 131 o pacientes con síndrome de Sjögren, no mejorable tras sialoendoscopia.

•	 Complicaciones durante procedimientos endoscópicos como el atrapamiento 
de una cesta no retirable, por vía transoral.

•	 Sialoadenitis crónica: infección-inflamación crónica de la glándula de origen sistémico.

•	 Tumores benignos y malignos de la glándula submaxilar: el tumor benigno más fre-
cuente es el adenoma pleomorfo y de los malignos el carcinoma adenoide quístico 
seguido del carcinoma mucoepidermoide.

•	 Patología oncológica tumoral no primariamente glandular: en el contexto de un vacia-
miento cervical ganglionar en el que haya que realizar el área Ia y Ib; principalmente, 
en tumores primarios de labio, suelo de boca y lengua.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA
La anatomía quirúrgica es muy constante. Pueden existir variantes anatómicas que deben 
tenerse en cuenta, con una delicada disección. Por lo tanto, debe de dominarse la anato-
mía de la zona submaxilar con una visión tridimensional. De esta manera podrá abordarse 
la glándula tanto por vía cervical, como por vía intraoral o realizar una disección por vía 
endoscópica. 

El abordaje clásico por cervicotomía lateral nos permite tener una visión del triángulo sub-
maxilar de lateral a medial, en la que vamos separando de fuera a dentro: la piel, el colgajo 
subplatismal, la glándula y, por último, el suelo del triángulo que forman los músculos 
milohioideo e hiogloso. El hiato que dejan ambos músculos permite atravesar al conducto 
de Wharton hasta el suelo de la boca donde drena lateral al rafe lingual. 

En el abordaje por vía intraoral, la visión anatómica del triángulo submaxilar pasa a ser el de 
una perspectiva de superior a inferior. La disección del conducto de Wharton nos introduce en 
el triángulo submaxilar separando los músculos milohioideo e hiogloso. Una vez separados 
aparece la glándula y el nervio lingual, que debe disecarse mientras el ayudante presiona la 
glándula desde el cuello, para facilitar las maniobras quirúrgicas. La arteria facial aparece en 
el plano medial de la glándula y el hipogloso en un plano todavía más profundo. En este tipo 
de abordaje la rama marginal del nervio facial queda lejos de cualquier riesgo quirúrgico. 

Estos dos enfoques anatómicos son los básicos a la hora de abordar quirúrgicamente la 
glándula submaxilar. Realizar la cirugía con dispositivos endoscópicos o robotizados sólo 
nos proporciona una forma de visión, con sus ventajas e inconvenientes. Pero la anatomía 
sigue siendo la misma y sólo se modificará la visión mental del cirujano, a la hora de operar. 

El dominio de esta tridimensionalidad del espacio quirúrgico, permitirá elegir de forma indi-
vidualizada el abordaje a emplear. No es lo mismo operar a un enfermo varón de 82 años con 
factores de riesgo vascular en el que un tiempo quirúrgico corto será un factor importante 
de seguridad y en el que posiblemente se elija un abordaje abierto; que intervenir a una 
mujer de 27 años en el que el aspecto estético puede tener una importancia casi igual a la 
enfermedad que motivó la cirugía, y en el que, probablemente, se elija un abordaje intraoral 
o endoscópico. De igual modo, no debe de compararse un paciente con un tumor benigno 
bien encapsulado, en el que puede optarse por un abordaje intraoral o endoscópico; que 
un paciente con una sialoadenitis crónica por procesos infecciosos repetidos en el que las 
adherencias y fibrosis obliguen a optar por un procedimiento abierto. 

Las distintas técnicas quirúrgicas desarrolladas a partir del abordaje cervical clásico han 
tenido por objetivo fundamental mejorar el resultado estético de la cirugía, evitando cica-
trices visibles desde el exterior e intentando no lesionar la rama marginal del facial. Sin 
embargo, este tipo de abordajes, mínimamente invasivos, presentan otros inconvenientes 
como el coste de los dispositivos de visión asociado a las cirugías endoscópicas y robóticas; 
y la curva de aprendizaje. 

Abordaje cervical clásico
•	 Incisión. Se realiza aprovechando un pliegue natural del cuello, a dos traveses de 

dedo del borde inferior de la rama mandibular. La longitud de la incisión puede variar 
entre 3 a 10 cm. Se diseca el plano subcutáneo hasta llegar al platisma. 

•	 Colgajo subplatismal. Se secciona el platisma hasta llegar a la fascia cervical superfi-
cial que recubre la glándula y que le proporciona una cápsula laxa. Debajo de la fascia 
se encuentra la vena facial que se liga lo más distal del polo inferior de la glándula. 
La ligadura permite elevar un colgajo con la fascia, la vena facial y la parte anterior 
de la fascia para proteger la rama marginal del facial (Figura 1), lo que se denomina 
Técnica de Hayes-Martin.

•	 Apertura de la cápsula. Se secciona la 
cápsula que recubre la glándula. Esta 
cápsula es laxa y la disección puede 
hacerse digitalmente. De esta mane-
ra puede liberarse la glándula de su 
pared anterior, posterior y medial. En 
esta zona hay pequeños vasos, por lo 
que la hemostasia debe ser cuidado-
sa. Finalmente queda al descubierto 
el marco del triángulo submaxilar que 
lo forman los vientres anterior y pos-
terior del músculo digástrico (Figura 
2). El suelo de dicho triángulo queda 
también al descubierto y lo forman el 
músculo milohioideo y el hiogloso.

1.	 Identificación de arteria facial, nervio 
lingual y nervio hipogloso. La arteria 
facial, medial a la vena facial, es fá-

VENTAJAS INCONVENIENTES

Abordaje cervical 
clásico

Abordaje cómodo y conocido.
No tiene contraindicaciones.

Cicatriz cervical
Riesgo de lesión del marginal

Abordaje cervical 
submentoniano

Cicatriz cervical menos visible Cicatriz cervical
Riesgo de lesión del marginal

Abordaje cervical 
retroauricular

Cicatriz cervical menos visible Más riesgo de retracción por disección distante.
Lesión del auricular mayor.

Abordaje intraoral Cicatriz oral no visible Más riesgo de lesión del nervio lingual.
Retracción cicatricial de la lengua.

Abordaje cervical 
endoscópico

Cicatriz cervical menos visible.
Menos riesgo de lesión del marginal.

Coste y tiempo quirúrgico mayores.

Abordaje intraoral 
endoscópico

Cicatriz oral no visible.
No riesgo de dañar el marginal.

Coste y tiempo quirúrgico mayores
Riesgo de lesión del nervio lingual

Riesgo de retracción cicatricial de la lengua.

Tabla 1

Ventajas e inconvenientes de los distintos abordajes quirúrgicos de la glándula submaxilar 
(extraído parcialmente de Beahm et al.2).

Figura 1
Ligadura de la vena facial (*). Flecha: glándula 
submaxilar.

*
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cilmente identificable por palpación 
sobre el borde de la mandíbula. En 
ocasiones, debe ligarse en dos oca-
siones: al aparecer en la parte más 
profunda por debajo de la glándula 
y/o atravesando el parénquima y otra 
sobre la mandíbula. En su porción an-
terior y en profundidad se despega 
del musculo milohioideo, quedando 
este medial, y la glándula lateral e in-
ferior. Con esta maniobra se visualiza 
el nervio lingual (Figura 3). A conti-
nuación, se identifica el nervio hipo-
gloso, que se encuentra inferiormente 
en un plano más profundo.

2.	 Identificación y sección del conduc-
to de Wharton. Una vez disecada la 
glándula y liberada de las estructuras 
nobles vasculonerviosas, se trata de 
hacer una disección roma hasta llegar 
a identificar el conducto de Wharton 
que penetra por el hiato del milohioi-
deo y busca su salida en el suelo de 
la boca. A continuación, se procede a 
la ligadura del conducto de Wharton, 
distalmente, cerca de la carúncula. 

3.	 Cierre por planos y drenaje. Puede 
realizarse con grapas o con sutura 
simple o intradérmica. Habitualmen-
te se utiliza sutura reabsorbible para 
planos subcutáneos y no reabsorbible 
para la piel (seda 4-0, prolene 4-0, dafilon 4-0, etc.). Se recomienda colocar un dre-
naje aspirativo tipo redón, que se mantendrá 24-48 horas, según su débito diario. 
Habitualmente, se retira si el débito es menor de 30 cc. 

Como puede inferirse, el abordaje cervical clásico necesita de una cicatriz visible en la zona 
lateral del cuello. Aunque esta cicatriz se camufla habitualmente en algún pliegue natural 
de cuello, no deja de ser visible. 

Por ello, han sido descritas otras incisiones que disimulen las cicatrices y mejoren los re-
sultados estéticos. Entre estas técnicas alternativas (Figura 4), destacan:

Abordaje trasmentoniano

La técnica quirúrgica es muy similar, siguiendo los mismos pasos fundamentales previamen-
te explicados en el abordaje cervical clásico. En este caso, el abordaje se realiza a través de 
una incisión entre 2 y 4 cm a nivel del hioides. Cuando se alcanza la cápsula de la glándula 
se localizará en primer lugar su polo anterior. 

Roh3 comparó este abordaje con el abordaje clásico, sin encontrar diferencias significativas 
en cuanto a la longitud de la incisión, tiempo quirúrgico, complicaciones por lesión neural 
y días de estancia hospitalaria postoperatoria. Sin embargo, los pacientes referían mayor 
satisfacción con el resultado estético con este abordaje.

Abordaje retroauricular

La técnica quirúrgica sigue los mismos pasos que en el abordaje cervical clásico, pero en 
este caso se realiza un abordaje con una incisión tipo lifting que sigue la línea de inserción 
del cuello. El principal inconveniente es la distancia a disecar desde la incisión hasta la 
glándula que llega a ser de casi 10 cm. Esto puede producir cicatrices subcutáneas irregu-
lares y retracciones de evolución incierta. 
Además, al atravesar el territorio del nervio 
auricular posterior puede ser lesionado con 
la consiguiente alteración de la sensibilidad 
de la zona. 

Descrito por Roh4, no encontró diferencias 
significativas en cuanto al tiempo quirúrgico, 
complicaciones de la cicatrización ni tiempo 
de estancia hospitalaria en el postoperatorio. 
Sin embargo, de igual modo al abordaje tras-
mentoniano, los pacientes mostraron mayor 
satisfacción con los resultados estéticos de 
este abordaje.

Abordaje transoral

Este tipo de abordaje fue descrito hace casi 
50 años con el fin de mejorar los resultados 
estéticos del abordaje cervical clásico. Fue 

Figura 2
Se identifica el tendón del músculo digástrico 
(*) y el nervio hipogloso (flecha amarilla)

Figura 3
Vientre posterior del músculo digástrico 
(estrella), nervio lingual (flecha).

Figura 4
Incisión en los distintos abordajes cervicales de la glándula submaxilar.

Figura 5
Pasos quirúrgicos del abordaje intraoral. 
Imagen tomada de Patología de las glándulas 
salivales. Ponencia XI Congreso AMORL; 2016. 
ISBN: 978-84-16732-08-1.
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retomado a principio de siglo por Hong5. Como se ha mencionado anteriormente, la ana-
tomía quirúrgica es idéntica pero el enfoque mental cambia a una visión desde inferior a 
superior. En este tipo de abordaje hay más riesgo de lesionar el nervio lingual e hipogloso.

Dada el interés suscitado por este abordaje y el número creciente de publicaciones, procede 
describir los pasos quirúrgicos (Figura 5):

•	 Incisión. En el suelo de la boca desde la carúncula de drenaje hasta el trígono re-
tromolar. Se recomienda preservar un colgajo de mucosa en el reborde mandibular 
con el fin de evitar retracciones cicatriciales que limiten la movilidad de la lengua.

•	 Localización del conducto de Wharton. Y seguir su trayecto hasta el hiato entre el 
milohioideo y el hiogloso.

•	 Identificación del nervio lingual. Este nervio cruza inferiormente al conducto de 
Wharton.

•	 Disección de la glándula submaxilar. El ayudante presiona desde el exterior la glándula 
para que así sea visible en el suelo de la boca. Se diseca de las estructuras nobles 
antes mencionadas.

•	 Identificación del nervio hipogloso y arteria lingual. Ambas mediales a la glándula.

•	 Cierre y drenaje.

Este tipo de abordaje evita cicatrices externas visibles limitándose la cicatriz al suelo de la 
boca. Esta cicatriz puede producir alteraciones en la movilidad y sensibilidad de la lengua. 
Hong6 informó hasta un 50% de pacientes que referían anestesia del borde de la lengua y 
un 40% limitaciones en su movilidad. Todas estas complicaciones son autolimitadas en un 
intervalo de 4-8 semanas. Weber7 informó de hasta un 43% de pacientes con alteraciones 
de la sensibilidad de la lengua, postulando como única posible contraindicación para este 
abordaje el haber sufrido alguna cirugía previa en esta zona. 

Abordajes con dispositivos endoscópicos

La utilización de dispositivos endoscópicos presenta sus ventajas e inconvenientes8. Las 
ventajas consisten en la magnificación de la imagen, así como incisiones más limitadas. 
Entre los inconvenientes están el aumento del tiempo quirúrgico, el tiempo de aprendizaje 
largo y un mayor coste al utilizar dispositivos caros. 

Guerrissi9 describió dos casos de abordaje endoscópico transoral en pacientes con sia-
loadenitis obstructiva crónica litiásica. Chen10 describió la técnica endoscópica a través de 
un abordaje submentoniano. 

Nuevamente, no se encuentran grandes diferencias en la técnica quirúrgica, destacando la 
incisión más corta (2 cm). Se utilizan endoclips para ligar vasos y bisturí armónico para la 
disección, en la idea de reducir el riesgo de lesión del marginal. El tiempo de cirugía con 
esta técnica duplica al abordaje trasmentoniano clásico (70 m vs 41 m). 

Guyot11 describió el abordaje endoscópico de la vía cervical clásica en cadáver con tres in-
cisiones: una anterior (15 mm), otra posterior (15 mm) y una inferior a la glándula (10 mm). 
Utiliza una óptica de 4 mm y 30º de angulación. Con entrenamiento progresivo el tiempo de 
cirugía pasó de 120 m a 35 m. Por otro lado, Monfared12 describió el abordaje endoscópico 
de la vía cervical clásica en un modelo animal (cerdo) insuflando CO2 en el lecho quirúrgico. 

El abordaje también se realizó con tres incisiones y el tiempo quirúrgico medio fue de 59 m. 

Abordajes con dispositivos robóticos

Consiste en realizar la misma cirugía, pero con un robot, actualmente con el sistema robótico 
Da Vinci. Entre las ventajas destaca la posibilidad de tener una visión en tres dimensiones del 
campo quirúrgico gracias a la utilización de 3 brazos: uno para la endoscopia y dos brazos 
para operar. Estos brazos son manipulados a distancia por el cirujano. El inconveniente es 
el alto coste del robot y el mayor tiempo quirúrgico13.

COMPLICACIONES
El abordaje cervical clásico es el que se utiliza más frecuentemente y, por lo tanto, los me-
jores estudios sobre complicaciones están referidos a esta técnica. No existe un metanálisis 
que agrupe todos los estudios relevantes sobre resultados de la submaxilectomía y, por lo 
tanto, no hay evidencia científica sobre la relevancia de una u otra técnica, y su adecuación 
a la patología de la glándula. Por lo tanto, se describirán las complicaciones más frecuentes 
en la submaxilectomía y su asociación preferencial con la técnica quirúrgica empleada14. 

Aquellas complicaciones más frecuentes serán detalladas en el capítulo 18 de manera 
pormenorizada. 

COSTE DEL PROCESO DE SUBMAXILECTOMÍA
Para calcular el coste de la cirugía de la glándula submaxilar se ha revisado los procedi-
mientos quirúrgicos realizados en los últimos 10 años en el Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Debe tenerse en cuenta que nuestro hospital pertenece al grupo 2 (complejidad 
intermedia) dentro de la red de Hospitales del Servicio Madrileño de Salud. La técnica qui-
rúrgica que se realizó siempre fue la técnica clásica.

La estancia media de hospitalización fue de 1,63 días lo que supone un coste de 616,25 € 
(año 2020).

En relación con la intervención quirúrgica deben tenerse en cuenta distintos ítems. En pri-
mer lugar, el paciente llega a la recepción de pacientes donde es atendido por Enfermería 
y Auxiliar de Enfermería realizándose un primer interrogatorio al paciente, procediendo a 
coger una vía intravenosa e iniciando el tratamiento con suero salino. El cálculo del coste 
de tiempo de personal, farmacia y material fungible, en este punto, asciende a 39,67 €.

A continuación, el paciente entra en el área de quirófano. El tiempo medio quirúrgico de la ci-
rugía es de 56,50 minutos. El tiempo de Anestesia previo a la cirugía, durante la misma y hasta 
despertar al paciente es de 82,13 minutos. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta el tiempo 
de Enfermería instrumentista y circulante, auxiliar de Enfermería y del celador de quirófano. El 
coste de personal en el bloque quirúrgico asciende a 330,48 €. Por otro lado, el consumo de fun-
gible dentro del quirófano supone 40,28 € más el fungible de la anestesia general que alcanza 
de media 38,58 €. Deben imputarse costes indirectos del bloque quirúrgico (gastos estructura-
les, amortización, y gastos de mantenimiento y limpieza) que ascienden a alrededor de 89,91 €.
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Por último, el paciente accede a la reanimación postquirúrgica donde permanece de media 
2 horas y 48 minutos, con un coste estimado de 67,59 €. 

Sumando todos los conceptos de recepción de pacientes, quirófano y reanimación quirúr-
gica la intervención quirúrgica supone 606,52 €. Teniendo en cuenta, además, los gastos de 
hospitalización (616,25 €), el coste total de la submaxilectomía asciende a 1.222,77 € (Tabla 2).

Por otro lado, en el estudio diagnóstico de la patología de la glándula submaxilar se emplean 
de forma habitual distintos procedimientos diagnósticos. Dependiendo de la patología a 
estudiar solicitamos diferentes estudios de imagen. La ecografía suele ser utilizada en 
patología obstructiva y su coste es de 38,4 €. La tomografía computarizada con contraste 
intravenoso asciende a 103,28 € y la Resonancia Magnética a 162,86 €. Si el estudio va di-
rigido a una patología tumoral, generalmente se solicita una punción aspiración con aguja 
fina (PAAF) bajo control ecográfico, cuyo coste es de 68,85 €. A estos gastos diagnósticos 
hay que añadir el coste de la consulta especializada ORL que es de 64,50 €. Por último, el 
estudio preoperatorio que incluye una analítica, un electrocardiograma, una radiografía 
simple de tórax y la consulta de anestesia, tiene un coste de 91,92 €.
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HOSPITALIZACIÓN 616,25 €

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 606,52 €

Recepción de pacientes 39,67 €

Bloque quirúrgico - personal 330,48 €

Bloque quirúrgico - Consumo de fungible 40,28 €

Fungible anestesia general 38,58 €

Gastos indirectos bloque quirúrgico 89,91 €

Reanimación postquirúrgica 67,59 €

TOTAL CIRUGÍA SUBMAXILECTOMÍA 1.222,77 €

Tabla 2

Gastos totales de la submaxilectomía.



131130

Capítulo 13

SIALOADENECTOMÍA. TÉCNICAS DE RESECCIÓN 
SOBRE LA GLÁNDULA PARÓTIDA.
Miquel Quer y María Casasayas

Las técnicas clásicas de resección de la glándula parótida han sido la parotidectomía lateral 
(o suprafacial o superficial) y la parotidectomía total, pero en los últimos cuarenta años han 
aparecido muchas otras opciones quirúrgicas que buscan mayoritariamente hacer resec-
ciones más conservadoras o limitadas. Estas resecciones más limitadas tienen por objetivo 
reducir las complicaciones y secuelas, pero sin afectar los resultados de la cirugía. 

En el momento actual, de menor a mayor resección, se puede hablar de Disección Ex-
tracapsular (ECD), Parotidectomía Parcial, Parotidectomía Lateral, Parotidectomía Total, 
Parotidectomía Radical (Total con resección 
del nervio facial) y Parotidectomía Radical 
Ampliada (Radical con la extirpación de es-
tructuras adyacentes cutáneas, musculares, 
óseas, etc.).

Dado que esta ponencia aborda las técnicas 
mínimamente invasivas nos limitaremos a 
exponer la Disección Extracapsular, la Paro-
tidectomía Parcial, la Parotidectomía Lateral 
y solo mencionaremos brevemente la Paro-
tidectomía Total. 

La definición de Parotidectomía Total es re-
lativamente sencilla: consiste en extirpar 
todo el tejido glandular conservando el ner-
vio facial. Asimismo, existe unanimidad en 
la definición de Parotidectomía Lateral, que 
es la resección de todo el tejido glandular 
parotídeo lateral o superficial al plano del 
tronco, bifurcaciones y ramas intraparotí-
deas del nervio facial. En ambas cirugías la 
identificación, disección y preservación del 
nervio facial es una parte fundamental de 
las mismas.

Figura 1
Propuesta de niveles de la ESGS (modificado 
de Quer et al.7). Se propuso la división de la 
parótida en cinco niveles: I (lateral superior), 
II (lateral inferior), III (profundo inferior), IV 
(profundo superior), V (parótida accesoria). Los 
niveles superiores corresponden al área de la 
división temporofacial y los inferiores a la rama 
cérvico-facial.
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En contrapartida la definición de Parotidectomía Parcial no está tan bien establecida, pero 
el concepto es resecar menos tejido glandular que el que se reseca en una parotidectomía 
lateral. En 2016 la European Salivary Gland Society (ESGS) propuso definir como paro-
tidectomía parcial el procedimiento donde, después de localizar como mínimo el tronco 
del nervio facial, se extirpa como mínimo uno de los niveles parotídeos propuestos por la 
misma sociedad1 (Figura 1). Además, esta parotidectomía parcial puede ser tanto de la parte 
superficial como de la profunda de la parótida.

La definición de la Disección Extracapsular tampoco es unánime. Habitualmente se ha 
explicado como la resección del tumor con un pequeño recubrimiento de tejido sano al-
rededor (suele hablarse de 2-3 mm de tejido sano), sin disecar el nervio facial. La ESGS la 
define como la técnica que al menos cumple una de estas dos condiciones: no se realiza 
una disección intencionada del nervio facial (sólo se disecan las ramas que se encuentren 
“accidentalmente” cerca del tumor) y/o se reseca menos de uno de los niveles de la ESGS. 
Dado que no se diseca intencionadamente el nervio facial es fundamental la monitorización 
en esta técnica.

1. VALORACIÓN PREOPERATORIA Y ANESTESIA
Todos los pacientes deben ser evaluados e informados adecuadamente. La evaluación 
completa de la historia clínica y el examen de cabeza y cuello, con especial atención a la 
función del nervio facial, es obligatoria. Los consentimientos por escrito deben obtenerse 
después de explicar al paciente los principales riesgos y complicaciones. Estos deben in-
cluir la disfunción del nervio facial, las consecuencias estéticas, el déficit sensitivo (nervio 
auricular mayor) y el síndrome de Frey.

Se recomienda encarecidamente un estudio de imagen para evaluar la extensión y la ubi-
cación y permitir una planificación correcta de la cirugía. Si está disponible, la resonancia 
magnética con secuencia de imagen ponderada por perfusión permite una aproximación 
inicial a la clasificación histológica del tumor2. Para confirmarlo, se debe realizar un examen 
de citología del material obtenido mediante biopsia por aspiración con aguja fina.

Se requiere anestesia general para realizar una parotidectomía parcial. Sin embargo, dado 
que la monitorización del nervio facial es un elemento clave de la intervención, el anes-
tesiólogo debe evitar los agentes paralíticos de largo efecto. No se requieren antibióticos 
profilácticos antes de la cirugía.

2. INDICACIONES
La indicación principal de la parotidectomía parcial son los tumores, tanto benignos como 
malignos. La indicación más frecuente de las técnicas más conservadoras o parciales son 
los tumores limitados del lóbulo superficial, especialmente de la cola. Cuando el tumor está 
en el lóbulo profundo se puede realizar una parotidectomía parcial profunda para preservar 
el lóbulo superficial. Además de esta indicación que está fuera del objetivo de la presente 
publicación, las otras indicaciones son muy amplias: litiasis intraglandulares no tributarias 

de tratamientos más conservadores, algunas formas de sialoadenitis crónica, algunas infec-
ciones crónicas (la más típica es la tuberculosis por micobacterias atípicas) y las diferentes 
masas no-neoplásicas que pueden aparecer en la parótida (quistes, fistulas primer arco, 
malformaciones vasculares, etc.). 

La principal ventaja de las técnicas más conservadoras (menos de una parotidectomía late-
ral), cuando están indicadas, es preservar más tejido parotídeo y exponer menos el nervio 
facial, para reducir complicaciones y secuelas. Su indicación principal son las patologías de 
tamaño limitado ubicadas en uno de los bordes de la glándula, lo que permite una resección 
muy similar a la que obtendríamos con una cirugía más convencional, pero preservando el 
tejido lo suficientemente alejado del tumor.

En el campo de los tumores, recientemente ha habido una propuesta para usar una cate-
gorización de los tumores parotídeos considerando su tamaño y su posición dentro de la 
glándula3. Dividieron los tumores benignos de la glándula parótida en cuatro categorías. La 
categoría I incluye tumores de hasta 3 cm, que son móviles y cercanos a la superficie externa 
y los bordes parotídeos. La categoría II comprende tumores más profundos de hasta 3 cm. 
La categoría III incluye tumores mayores de 3 cm que involucran 2 niveles de la glándula 
parótida y la categoría IV comprende tumores mayores de 3 cm que involucran más de 2 
niveles. La indicación principal para la parotidectomía superficial parcial es la categoría I 
y en casos seleccionados de la categoría II. La indicación principal para la parotidectomía 
parcial profunda son los tumores benignos limitados a los niveles III y / o IV con o sin ex-
tensión al espacio parafaríngeo.

3. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

3.1. Monitorización del nervio 
facial e incisiones.
Actualmente se aconseja la monitorización 
continua del nervio facial como medida de 
seguridad redundante en todas las técnicas 
conservadoras. En la Disección Extracapsu-
lar la monitorización es obligada. Por ello la 
primera maniobra antes de la cirugía es la 
colocación de los electrodos en los múscu-
los faciales ipsilaterales y la comprobación 
del correcto funcionamiento de la monito-
rización (Figura 2). 

Se puede realizar una incisión clásica en 
un pliegue preauricular que se extiende al-
rededor del lóbulo de la oreja y se curva 
en el cuello. La incisión de la ritidectomía, 
también llamada incisión de “lifting” (es-
tiramiento facial) generalmente deja una 

Figura 2
Para la monitorización intraoperatoria del 
nervio facial se colocan los electrodos en los 
músculos faciales ipsilaterales a la cirugía. 
Habitualmente se colocan 4 electrodos para 
monitorizar las ramas temporal, cigomática, 
bucal y marginal. La incisión clásica se 
ha señalado en rojo, mientras que la de 
ritidectomía en azul.



134

Capítulo 13
Sialoadenectomía. Técnicas de resección sobre la glándula parótida

135

cicatriz más estética, ya que la parte superior 
de la incisión se esconde debajo de la patilla 
y la parte inferior en el cabello retroauricular. 
La incisión se realiza con un bisturí hasta el 
plano subcutáneo (Figura 2). La elevación de 
la piel se puede realizar con tijeras o bistu-
rí, dejando debajo el sistema aponeurótico 
muscular superficial (SMAS), que representa 
una continuación de la fascia cervical super-
ficial de la cara, que envuelve los músculos 
miméticos superficiales4.

3.2. Nervio auricular mayor 
(NAM) y Sistema músculo 
aponeurótico superficial (SMAS)
La rama posterior del NAM (la anterior gene-
ralmente debe cortarse debido a su dirección 
hacia la región parótida) debe preservarse, 
si es posible, para reducir el déficit sensorial 
del lóbulo auricular.

Una vez que la rama posterior del NAM se 
ha disecado en la cara externa del músculo 
esternocleidomastoideo hasta su entrada en 
el pabellón, se puede diseñar el colgajo del 
SMAS que se utilizará al final de la cirugía 
para reconstruir el área resecada y reducir el 
síndrome de Frey. El colgajo SMAS se eleva 
en dirección anteroinferior, dejando expues-
ta debajo del mismo la glándula parótida 
(Figura 3).

3.3. Identificación del tronco  
del nervio facial
Para preparar la identificación del tronco del 
nervio facial, se debe empezar separando el 
borde posterior e inferior de la glándula del 
músculo esternocleidomastoideo y el con-
ducto auditivo externo.

Las principales referencias para la localiza-
ción del tronco del nervio facial son el mar-
gen superior del vientre posterior del múscu-
lo digástrico, la sutura tímpano-mastoidea y 
la parte anterior más profunda del conducto 
auditivo externo cartilaginoso, también lla-
mado puntero (pointer en inglés) (Figura 4).

Teniendo en cuenta estos puntos de referencia, el primer paso es disecar el vientre posterior 
del músculo digástrico entre la parte inferior de la glándula parótida y el músculo esterno-
cleidomastoideo. El músculo digástrico nos señala la profundidad donde encontraremos 
el tronco y asimismo su posición craneocaudal, dado que habitualmente se localiza apro-
ximadamente a un centímetro y medio de su borde craneal. A continuación, se separa el 
espacio preauricular disecando el espacio entre el conducto auditivo externo cartilaginoso 
y la glándula parótida. Este plano de disección expone el “pointer” y en el fondo se puede 
palpar la sutura tímpano-mastoidea. Una vez que se localizan los puntos de referencia, el 
gesto quirúrgico para encontrar el nervio facial debe ser suave. Se introduce una pequeña 
pinza mosquito dentro de los tejidos situados entre el cartílago y la glándula parótida, per-
pendicularmente a la dirección esperada del nervio facial. Luego se levanta el mosquito y se 
cortan los tejidos sobre él una vez se ha comprobado que el nervio no está en los mismos. 
La monitorización del nervio supone una seguridad redundante en este punto. Se prosigue 
este gesto hasta localizar el nervio facial.

Una vez localizado el tronco, se debe proceder lentamente, elevando las adherencias del 
tejido en la dirección del nervio con una pinza mosquito4. Se diseca el tejido sobre la pinza 
del mosquito, siempre evaluando con control de la visión la posición del nervio hasta que 
se visualice la bifurcación. El electrocauterio bipolar ayuda a controlar el sangrado durante 
este procedimiento dado que produce una lesión térmica mínima.

En los casos en que el tumor esté muy cerca del tronco facial, se puede realizar la disección re-
trógrada del nervio facial, por lo que hay que localizar las ramas que emergen en el borde an-
terior de la glándula parótida. Por lo general, preferimos localizar las ramas bucales primero.

3.4. Parotidectomía  
lateral parcial
La más habitual es la parotidectomía de ni-
vel II (superficial inferior), la división infe-
rior (cervicofacial) del nervio facial se sigue 
antero-inferiormente, dividiendo el tejido 
parotídeo que cubre el nervio (Figura 5). Se 
disecarán las ramas de la división inferior 
(cervical, marginal y habitualmente algunas 
ramas bucales). Por lo general, las ramas 
más laterales e inferiores se disecan prime-
ro. El espécimen se rechaza medialmente y 
hacia arriba, exponiendo las ramas sucesi-
vas de la división inferior. La vena retro man-
dibular generalmente circula en profundidad 
al nervio y se puede preservar en la mayoría 
de los casos. La disección continúa hasta que 
se alcanza el borde anterior de la glándula 
parótida. De esta manera no es necesario ni 
disecar ni exponer el nivel I y las ramas del 
nervio facial de la división superior.

Figura 3
Una vez se ha levantado el colgajo cutáneo, 
se expone el nervio auricular mayor (NAM) y 
el sistema musculo aponeurótico superficial 
(SMAS). Se intenta preservar la rama posterior 
del NAM. Se diseña un colgajo de SMAS que 
se elevará hacía la parte anteroinferior hasta 
exponer bien la glándula parótida.

Figura 5
Para realizar la parotidectomía lateral parcial, 
uno de los niveles superficiales debe disecarse 
a partir de las ramas del nervio facial hasta 
llegar al borde anterior de la glándula parótida. 
En la figura, el nivel II (según la clasificación 
propuesta por Quer et al. en 20107) se ha 
resecado y las ramas cérvico-faciales son 
visibles.

Figura 4
Antes de localizar el tronco del nervio facial es 
preferible exponer bien el campo quirúrgico 
para observar todas las referencias anatómicas 
importantes. En primer lugar, el borde superior 
de vientre posterior del músculo digástrico da 
información fundamental sobre la profundidad 
del tronco. La sutura tímpano-mastoidea y 
el “pointer” se localizan a continuación. Se 
diseca de forma delicada la zona entre el 
conducto auditivo externo y la parótida hasta 
encontrar el tronco del nervio facial. 
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En caso de parotidectomía del nivel I (super-
ficial superior) el procedimiento es similar, 
pero se sigue la división superior (tempo-
rofacial) del nervio facial y no se diseca la 
división inferior.

3.5. Parotidectomía parcial 
profunda

Si se indica una parotidectomía de lóbulo 
profundo, se deben resecan los niveles pro-
fundos III y/ o IV. Una vez que se expone el 
tronco facial y la bifurcación, las ramas se si-
guen anteriormente dos centímetros más. El 
lóbulo superficial se revierte anteriormente 
exponiendo el nervio facial y el lóbulo pro-
fundo debajo de él (Figura 6). A continua-
ción, el tronco principal y la división cérvico 
facial se movilizan y se retraen suavemente 
de manera supero medial. En ese momento, 
se puede resecar el lóbulo profundo inferior 
(nivel III). Al eliminar el lóbulo profundo, se 
expone la arteria carótida externa. Si el tu-
mor es más superior (nivel IV), la división 
temporofacial debe movilizarse y retraerse 
ínfero medialmente para alcanzar mejor el 
nivel IV. Una vez que se extrae el lóbulo pro-
fundo, el lóbulo superficial se recoloca en su 
posición original.

3.6. Disección Extracapsular 
(ECD) 
Si se decide realizar una disección extracap-
sular, el objetivo es resecar la lesión con una 
zona de tejido sano alrededor de la misma. 
La indicación más aceptada de la ECD son las 
lesiones superficiales que se pueden palpar, 
dado que en ellas es donde se obtienen las 
mayores ventajas de esta técnica que con-
sisten en minimizar la disección de otras 
zonas. La incisión cutánea se adapta a la lo-
calización de la lesión. El colgajo de SMAS a 
veces no se levanta, simplemente se incide 
el mismo para acceder a la lesión, y al final 
se volverá a suturar. La monitorización es 
obligatoria dado que, al no localizar el nervio 

previo a la resección, la monitorización supo-
ne una doble seguridad. Es aconsejable utili-
zar lupas o microscopio en la disección de la 
parte profunda (donde estará el facial) para 
facilitar la visión de este. La técnica consiste 
en localizar la lesión y disecarla progresiva-
mente (preservando tejido sano alrededor) 
primero a nivel superficial, luego alrededor 
de la misma y finalmente a nivel profundo 
(Figura 7). Para esta técnica es fundamental 
la palpación de la lesión para realizar la di-
sección en tejido sano. Habitualmente reali-
zamos la disección roma con una pinza tipo 
mosquito y la coagulación bipolar para tener 
un campo lo más nítido posible. Es en el ni-
vel profundo donde dicha disección debe 
ser más cuidadosa para evitar lesionar las 
ramas del nervio facial. El cirujano debe es-
tar preparado para pasar a una parotidecto-
mía lateral o lateral ampliada si se encuentra 
con dificultades a nivel profundo y considera 
más adecuado localizar el nervio facial. 

3.7. Cierre 
Una vez terminada la exéresis, se revisa la hemostasia cuidadosamente con electro caute-
rización bipolar. En resecciones parciales se recoloca la glándula que se ha preservado y se 
sutura cuidadosamente en su posición. A continuación, se reposiciona y sutura el colgajo de 
SMAS, con la intención de reducir el riesgo de síndrome de Frey. Por lo general, se coloca 
un tubo de drenaje debajo del colgajo SMAS (Figura 8). El plano subcutáneo es aproximado, 
y la piel se sutura habitualmente con una sutura intradérmica. Se realiza un apósito para 
comprimir suavemente la región operada.

4. CUIDADOS POSTOPERATORIOS
El cuidado postoperatorio del paciente después de la parotidectomía incluye analgésicos 
y el inició rápido de la ingesta oral. El tubo de drenaje generalmente se retira el segundo 
día postoperatorio o cuando el débito es inferior a 20 cc en 24 horas. La incisión se debe 
limpiar y desinfectar regularmente y, después de una semana, se puede quitar la sutura. 
No se utilizan de rutina antibióticos postoperatorios.

Las complicaciones precoces deben tenerse en cuenta durante la atención postoperatoria5. 
La parálisis del nervio facial puede ocurrir como una complicación precoz debido a la ma-
nipulación, la sección o la estimulación excesiva del nervio durante el procedimiento. La 
protección ocular con lágrimas artificiales y la oclusión nocturna del ojo es obligatoria en 
estos casos. 

Figura 6
Si se realiza una parotidectomía parcial de 
los niveles profundos, se diseca el nervio 
facial anteriormente dos centímetros desde 
la bifurcación hasta poder reclinar el lóbulo 
superficial anteriormente. De esta forma 
quedan a la vista los niveles profundos. A 
continuación, se libera y retrae el nervio facial 
en el sentido que sea necesario para exponer 
y resecar uno de los niveles profundos. En 
esta disección se expondrá la arteria carótida 
externa.

Figura 8
El tejido parotídeo que se ha preservado se 
recoloca en su posición natural y se sutura. 
Habitualmente se coloca un drenaje por debajo 
del SMAS, que se recoloca y sutura sobre la 
glándula. 

Figura 7
En la ECD se realiza la resección de la lesión 
preservando una bandeleta de tejido sano 
alrededor de la misma. En la profundidad de 
la lesión es donde podremos encontrar alguna 
rama del nervio facial. 
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La hemorragia o el hematoma también pueden ocurrir con la exteriorización del hematoma 
o, en algunos casos, el desarrollo de un hematoma asfixiante. El tratamiento consiste en 
una cirugía emergente bajo anestesia general para evacuar el hematoma e identificar cual-
quier vaso sangrante. Si la vía aérea está comprometida, se recomienda una traqueotomía.

La infección es poco frecuente, pero debe sospecharse si aparecen signos de fiebre e 
inflamación en la piel. En esta situación, los antibióticos están indicados. La necrosis del 
colgajo de piel también puede ocurrir, generalmente en la parte distal del colgajo de piel 
retroauricular. El tratamiento consiste en el desbridamiento conservador de tejido necrótico 
y el cuidado local de heridas.

La fístula salival o sialocele es una complicación producida debido a la falta de drenaje 
salival. Puede formar una colección entre las partes remanentes de la glándula parótida 
o drenar a través de los tejidos hasta la piel. Esta complicación generalmente se resuelve 
espontáneamente, pero en la mayoría de los casos graves, la inyección de toxina botulínica 
puede reducir la producción de saliva y facilitar su resolución6.
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Capítulo 14

SIALOADENECTOMÍA. TÉCNICAS DE  
RESECCIÓN SOBRE GLÁNDULA SUBLINGUAL
Mark McGurk y Jorge de Abajo Larriba

INTRODUCCIÓN
La glándula sublingual es la mas pequeña de las glándulas salivales mayores. Los tumores 
y los cálculos en esta glándula son raros en comparación con las glándulas parótida y sub-
maxilar. Su peculiar anatomía y fisiología implica que la patología más frecuente presentada 
en la glándula sublingual sea la ránula. 	

El termino ránula proveniente del latín (rana pequeña) hace referencia a la semejanza de 
la inflamación quística del suelo de la boca con la garganta hinchada de una rana al croar. 

ANATOMÍA
La glándula sublingual se alberga en el canal salival a nivel del suelo de la boca, entre la 
cara lingual de la mandíbula y la lengua. Se encuentra rodeada por un tejido areolar elás-
tico que permite que la lengua se mueva de forma libre sin producir grandes alteraciones 
a nivel de la glándula. 

La glándula tiene forma de coma, diferenciándose dos partes: cabeza o glándula sublingual 
menor (GSMe) y la cola o glándula sublingual mayor (GSMa)1. Paradójicamente, la GSMe 
es más grande que la GSMa, que en aproximadamente un 30% de los casos se encuentra 
ausente. La GSMe se encuentra a nivel superficial en el suelo de la boca, pudiendo identifi-
carse a simple vista por transparencia de la 
mucosa al retraer la lengua (Figura 1). En su 
cara superficial tiene forma ovalada, adop-
tando a nivel profundo una forma en cuña 
al apoyarse sobre el musculo geniogloso a 
nivel medial y sobre la mandibular a nivel 
lateral. 

La GSMa discurre hacia atrás a lo largo del 
canal salival hasta contactar con la glándula 
submaxilar por encima del limite posterior 

Figura 1
Glándula sublingual visible por transparencia 
a través de la mucosa.
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del musculo milohioideo. La cara profunda se encuentra en contacto con el conducto de 
Wharton unidos mediante un tejido laxo. A la altura del primer-segundo molar, el nervio 
lingual cruza por debajo del conducto discurriendo hacia atrás junto con la cola de la glán-
dula sublingual hasta desaparecer entre el musculo pterigoideo medial y la cara lingual de 
la mandíbula. 

La GSMe y la GSMa se encuentran siempre unidas entre si por tejido glandular. La GSMe se 
encuentra firmemente adherida a la mucosa oral que la recubre, siendo difícil su disección 
quirúrgica. Con frecuencia se producen múltiples perforaciones de la mucosa. Esto se debe 
a que la GSMe está compuesta por múltiples unidades glandulares (15-30), cada una de ellas 
con su propio conducto secretor (conducto de Rivinus) que libera la saliva directamente al 
suelo de la boca a nivel de la plica sublingual. 

Por el contrario, la GSMa, cuando está presente, está compuesta por una única unidad 
glandular resultando por ello sencilla su disección de la mucosa oral. El conducto sublingual 
mayor (conducto de Bartholin) drena la saliva de la GSMa pudiendo presentar diferentes 
relaciones con el conducto de Wharton.

Zhang et al.2, en su estudio de la microanatomía de los conductos las de las glándulas 
submaxilares y sublinguales, describen la ausencia de la GSMa y por ende de su conducto, 
en aproximadamente un 37% de los casos. En un 40 % de los casos describen un conducto 
proveniente de la GSMa que se une al conducto de Wharton en su sección intermedia, y en 
un 23% de los casos describen un conducto sublingual mayor que discurre paralelo al con-
ducto de Wharton y desemboca a nivel de la papila sublingual de manera independiente a él. 

FISIOLOGÍA
La fisiología de la glándula sublingual presenta dos diferencias fundamentales con sus 
hermanas mayores que explican las peculiaridades de su patología.

En primer lugar, la secreción de saliva es continua. Su función es mantener toda la mucosa 
oral hidratada, a diferencia de las glándulas parótida y submaxilar, en las que su secreción 
se ve muy influenciada por diferentes estímulos como la ingesta de alimentos, ciertos olores 
o, simplemente, pensamientos acerca de comida.

En segundo lugar, las glándulas salivales menores y la glándula sublingual tienen la capaci-
dad de secretar saliva contra presión, a diferencia de las glándulas parótida y submaxilar, que 
disminuyen su producción de saliva cuando la presión aumenta debido a una obstrucción 
en el conducto e incluso terminan atrofiándose al cabo del tiempo3-4.

RÁNULA SUBLINGUAL
Las ránulas aparecen con una frecuencia de 0.2 casos por 1000 habitantes. Al igual que los 
mucoceles, suelen aparecer en adolescentes y en adulos jóvenes5. 

El factor desencadenante para la formación de una ránula siempre consiste en la disrup-
ción del conducto secretor de una unidad salival4. Los factores desencadenantes de esta 

disrupción son, a día de hoy, desconocidos. El tejido glandular sigue produciendo saliva 
que eventualmente comienza a acumularse en los tejidos circundantes. La saliva en si 
misma constituye un factor irritante para los tejidos, lo cual desencadena una reacción 
inflamatoria local y un encapsulamiento, dando así lugar a la formación de una formación 
quística, la ránula. 

Este mecanismo fisiopatológico explica que toda ránula este comunicada en algún punto 
con una unidad salival. Es por lo tanto necesario comprender que el tratamiento de la ránula 
no debe centrarse en el vaciamiento del quiste salival, sino en el cierre de la comunicación 
entre el quiste y la unidad salival a la que se relaciona4. 

Podemos diferenciar dos tipos de ránulas, la ránula simple y la plunging ránula o la ránu-
la colgante. El mecanismo fisiopatológico por el que se forman ambas es el mismo, sin 
embargo, su presentación clínica es distinta. La diferencia entre ambas reside en el plano 
anatómico en el que se produce la fuga de saliva, que puede ser superficial o profundo a la 
glándula sublingual. Cuando la fuga de saliva se produce en el plano profundo de la glándula 
ésta comienza a acumularse entre el músculo milohioideo y la glándula. Eventualmente la 
saliva encuentra un camino a través del musculo o alrededor de su límite posterior pasando 
de esta manera al compartimento cervical (Figura 2).

Otras etiologías que pueden desencadenar la formación de ránulas son las enfermedades 
inflamatorias crónicas (sarcoidosis y síndrome de Sjögren) la infección por VIH con la apa-
rición de cicatrización periductal6, la hipoplasia, agenesia o estenosis ductal, y la neoplasia7.

Figura 2
TAC con cortes sagital (A), coronal (C) y reconstrucción 3D (B), e imagen ecográfica D) de ránula 
colgante donde la fuga se produce a través del musculo milohioideo a la región cervical. 
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PRESENTACIÓN CLÍNICA 
La ránula simple se presenta como una for-
mación quística e indolora a nivel del suelo 
anterior de la boca, con una coloración lige-
ramente azulada (Figura 3).

La ránula colgante, sin embargo, se suele 
presentar como un aumento de volumen en 
la región submandibular. Clínicamente pue-
de confundirse con un quiste congénito. A 
la exploración se presenta como una masa 
de consistencia elástica, no dolorosa a la 
palpación, que, en ocasiones, al presionarla 
desde la región submandibular se reduce, 
aumentando el volumen a nivel del suelo 
anterior de la boca.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de la ránula es fundamentalmente clínico. La ecografía de alta resolución 
permite en la mayoría de los casos su confirmación y descartar la presencia de alteraciones 
asociadas tales como cálculos o tumores. La tomografía computarizada y la resonancia 
magnética juegan un papel secundario en el diagnostico de esta patología, quedado su 
utilidad reservada para aquellos casos de ránula colgante con componente quístico cervical 
de cara a programar su tratamiento quirúrgico.

TRATAMIENTO
Han sido descritas múltiples técnicas para el tratamiento tanto de la ránula simple como de 
la ránula colgante con diferentes tasas de éxito. La exéresis de la glándula sublingual resulta 
curativa, sin embargo, se trata de un procedimiento complejo y no exento de complicaciones 
fundamentalmente relacionadas con el traumatismo del nervio lingual10.

Ránula simple
Una variación de esta técnica consiste en la extirpación del quiste por vía transoral siguiendo 
su trayecto hasta el punto en que se produce la fuga de saliva, ligando y extirpando la pe-
queña parte de la glándula responsable de la fuga4. Esta técnica permite preservar la mayor 
parte de la glándula sublingual, sin embargo, resulta técnicamente compleja. 

Otros procedimientos más conservadores has sido descritos, tales como la escleroterapia 
con OK-432, marsupialización con o sin compresión, o la resección con láser, con diferentes 
tasas de éxito en términos de recurrencia11. Todas estas técnicas has sido diseñadas con el 
fin de producir una fibrosis en el punto de fuga de la saliva que lo cierre, o proporcionarle 
a la saliva una vía de salida hacia la boca. Sin embargo, estas técnicas se realizan a ciegas, 
sin poder identificar el punto concreto en el que se produce la fuga de saliva. 

Goodson et al.12, con el fin de simplificar y mejorar las tasas de recurrencia de estas técnicas, 
describen un procedimiento consistente en la identificación del punto de fuga de la saliva y 
el estrangulamiento del mismo junto con una pequeña cantidad de tejido glandular del que 
depende. Para ello se realiza el vaciamiento del contenido del quiste bajo anestesia local 
mediante la punción y aspiración del mismo. Una vez vaciado el quiste se espera 24 horas 
para reevaluar al paciente. Transcurrido ese periodo es posible observar una pequeña am-
polla de color azulado a través de la cual el quiste comienza a rellenarse. Justo la zona en la 
que aparece esa ampolla a las 24 horas corresponde con el punto en el que se comunica el 
quiste con la glándula. El procedimiento en sí consiste en aplicar un punto de sutura sobre 
la ampolla a través del tejido areolar que sirve de tracción. A continuación, justo por debajo 
de este primer punto se aplica otro punto de colchonero en profundidad, incluyendo en él 

Figura 3
Ránula simple a nivel del suelo de la boca.

Figura 4
Nótese el aumento del volumen en la región submaxilar (Imagen A), al presionar el área, se produce 
un aumento significativo del volumen a nivel del suelo de la boca al existir una comunicación amplia 
entre ambos compartimentos (Imágenes B y C).

Figura 5
Esquema de la técnica de sutura de la ránula simple. Cortesía de Hills, Holden y McGurk8
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una pequeña cantidad de tejido glandular ayudándonos de la tracción proporcionada por 
el primer punto. Para ello se utiliza una sutura de seda de 3/0. Este punto permanecerá en 
posición hasta que por sí mismo termine por ser expulsado. Para entonces habrá producido 
una isquemia severa y consecuente fibrosis en el tejido incluido, cerrándose de esta manera 
la comunicación entre la glándula sublingual y el quiste. Esta técnica presenta una tasa de 
éxito superior al 85%, si bien en algunos casos es necesario repetir el procedimiento, éste 
no presenta morbilidad asociada, es bien tolerado por el paciente bajo anestesia local y 
resulta técnicamente simple (Figura 5).

Ránula descolgada
El tratamiento de la ránula descolgada representa otro desafío diferente. Al encontrase el 
punto de fuga de la saliva en la cara profunda de la glándula sublingual, carecemos de un 
abordaje directo al mismo sin retirar la glándula. Sin embargo, es posible evitar la realiza-
ción de un abordaje cervical minimizando de esta manera la morbilidad para el paciente. 

El quiste formado se caracteriza por extenderse hacia el espacio submandibular al bordear 
en algún punto el musculo milohioideo por su límite posterior o hacia el espacio cervical 
al atravesar el musculo en un punto determinado. No esta claro si en los casos en los que 
el quiste atraviesa el espesor del músculo milohideo se debe a la existencia previa de un 
defecto en el musculo a través de la cual se hernia la glándula sublingual8. En cualquiera 
de los dos casos, se ha demostrado que el origen de estas ránulas siempre se encuentra en 
la glándula sublingual. Por este motivo carece de indicación la extirpación de la glándula 
submaxilar en todos los casos. La glándula sublingual puede ser extirpada por vía transoral 
con una morbilidad limitada y sin cicatrices visibles. A su vez el saco que forma el quiste 
salival tampoco es necesario extirparlo. Como hemos visto anteriormente, las paredes de 
este saco se encuentran formadas fundamentalmente por macrófagos y fibroblastos que 
encapsulan la saliva extravasada; no existe por lo tanto un revestimiento epitelial9. Esta 
característica histológica permite a las paredes del saco cicatrizar sobre si mismas una vez 
vaciado su contenido y eliminada la fuga de saliva. 

La técnica quirúrgica para el tratamiento de la ránula descolgada consiste en los siguientes 
pasos (Figura 6):

1.	 Disección de la glándula sublingual por vía intraoral. 

2.	 Identificación la comunicación de la misma con el quiste cervical. 

3.	 Vaciado del contenido y colocación de drenaje aspirativo, a través de la piel, para 
facilitar el cierre del espacio muerto.

4.	 Ligadura de la comunicación del quiste con el suelo de la boca.

5.	 Sutura de la mucosa oral.

La glándula sublingual puede identificarse a simple vista por transparencia a través de la 
mucosa (Figura 1). La técnica para la exéresis de la glándula sublingual comienza en primer 
lugar identificando la papila del conducto de Wharton. El conducto puede ser canulado con la 
finalidad de facilitar du identificación y evitar dañarlo. A continuación, se infiltra el suelo de la 
boca con anestésico local y adrenalina, lo cual facilita la disección y la hemostasia. Se retrae 
la lengua hacia el lado contralateral y se realiza la incisión transversal en el suelo de la boca. 
La incisión comenzará en la zona posterior a la papila (o prepapilar) y seguirá un recorrido 

posterior siguiendo el borde de la glándula sublingual. Una vez seccionada la mucosa oral, 
quedará expuesto el tejido submucoso, el cual tiene una consistencia laxa, resultando fácil 
su disección. Esta disección permite movilizar la glándula sublingual, resultando entonces 
visible el conducto de Wharton y el nervio lingual. Una vez identificadas ambas estructuras 
y separadas de la glándula, se procede entonces a movilizar la porción anterior. La disección 
de la mucosa puede resultar tediosa y es frecuente que se produzcan pequeñas perforaciones 
de la mucosa al separar la glándula. Una vez liberada y movilizada la glándula, normalmente 
resulta sencillo identificar el punto de comunicación entre el quiste cervical y el suelo de 
boca. Se procede entonces a seccionar dicha comunicación, completándose la extirpación 
de la glándula sublingual, el vaciado del contenido del quiste, la colocación de un drenaje 
de vacío en la luz del quiste (a través de la cavidad oral que saldrá atravesando la piel en la 
región cervical) y posteriormente, la sutura de la comunicación del quiste y el suelo de boca. 
Finalmente, tras revisar la hemostasia se procede a la sutura de la mucosa oral.

Figura 6
Incisión en el suelo de boca siguiendo el borde de la glándula sublingual y disección de la misma 
(imágenes A y B). Al movilizar la GSMe se observa el nervio lingual y el conducto de Wharton 
(Imagen C). Tras identificar el punto de comunicación entre el suelo de boca y región submandibular 
se concluye la extirpación de la glándula, se coloca drenaje transcutáneo en el interior del quiste y se 
sutura la mucosa oral (imagen D)
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OTRAS PATOLOGÍAS DE LA GLÁNDULA SUBLINGUAL
Otros motivos por los que puede estar indicada la realización de una sialedenectomía de la 
glándula sublingual son la aparición de tumores o cálculos. 

Los tumores de la glándula sublingual son muy raros. Desafortunadamente, cuando apare-
cen, presentan una alta probabilidad (70-90%) de presentar una naturaleza maligna. Según 
la literatura, representan entre el 1,5-4,2%13 de todos los tumores que afectan a las glándulas 
salivales. La mayoría de estos tumores presentan una histología compatible con carcinoma 
adenoide quístico y carcinoma mucoepidermoide. La presentación clínica suele ser anodina 
en los estadios iniciales, lo cual dificulta el diagnostico precoz de estos tumores. La glándula 
sublingual presenta ciertas particularidades tales como la ausencia de capsula, el drenaje 
de la saliva a través de numerosos conductos, y la proximidad con numerosas estructuras 
nerviosas y vasculares, que favorecen la infiltración local. 

El tratamiento de este tipo de lesiones requiere un planteamiento individualizado, que ge-
neralmente requiere una combinación de cirugía, radioterapia y quimioterapia. 

La sialolitiasis en la glándula sublingual es infrecuente. A diferencia de los cálculos de 
formados en la glándula submaxilar, los sublinguales rara vez producen sintomatología, o 
esta puede pasar desapercibida. Frecuentemente son diagnosticados de forma incidental. La 
localización mas frecuente es a nivel del conducto de Bartholin, en su unión con el conducto 
de Wharton. Si bien también pueden aparecer en los conductos menores de Rivinus. Los 
cálculos formados en el conducto de Bartholin pueden ser abordados mediante sialoendos-
copia de forma similar a aquellos que se forman en el conducto de Wharton14. Los cálculos 
que se forman en los conductos menores de Rivinus han de ser extraídos mediante abordaje 
directo por vía transoral. A día de hoy la indicación de extirpación de la gandula sublingual 
debido a litiasis es excepcional14.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA  
GLANDULAR CLÁSICA Y SU TRATAMIENTO
Alberto Encinas Vicente, Paula Barba Recreo, Lucía Báguena Campos
y María Benavides Gabernet

La cirugía de las glándulas salivales ha ido variando a lo largo de los años dependiendo 
de, entre otros factores, de los medios de magnificación visual disponibles en quirófano 
y de la tecnología resectiva. El uso de dichos medios ha facilitado la disminución de la 
incidencia de algunas de las complicaciones habituales, sin embargo, es fundamental que 
el cirujano las conozca para que, en el caso de ocurrir, tenga las armas para manejarlas. El 
daño de estructuras vasculares o nerviosas, la afectación cutánea, las fístulas salivares o la 
persistencia de la causa obstructiva son algunas complicaciones que revisaremos en este 
capítulo, así como sus posibles tratamientos.

LESIONES NEURALES Y HEMORRAGIA
Tal y como en cualquier otra cirugía, la cirugía glandular puede implicar complicaciones a 
nivel neural y vascular. Dichas complicaciones dependerán de la glándula intervenida y de 
la técnica elegida para dicha cirugía.

En la cirugía parotídea
Una de las complicaciones más habituales es la afectación del nervio facial (VIIp). Esta 
afectación puede ir desde la paresia temporal, de una o varias ramas (del 9,3% al 64,6%); 
a la parálisis permanente (del 0% al 8%)1. Su incidencia aumenta en las parotidectomías 
totales, en las cirugías de revisión y en los pacientes de mayor edad. Dependiendo del 
grado de afectación del nervio puede requerir medidas temporales de tratamiento, prin-
cipalmente a nivel oftalmológico (oclusión palpebral nocturna, hidratación conjuntival), o 
bien procedimientos quirúrgicos (tarsorrafias, implantes palpebrales, reinervación facial 
utilizando el nervio hipogloso, transferencias musculares locales, trasplantes musculares 
microquirúrgicos…) (Figura 1).

También puede afectarse el nervio auricular mayor durante la disección, provocando gene-
ralmente hipoestesia del pabellón auricular, que suele resolverse o mejorar significativa-
mente tras unos meses de la cirugía. Se ha descrito también la aparición de neuromas si 
se produce una sección completa.
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Otra complicación relativamente frecuente es el síndrome de Frey o síndrome auriculotem-
poral (Vp). Es debido a la regeneración aberrante de las fibras parasimpáticas secretoras 
del nervio auriculotemporal, con una inervación inadecuada de las glándulas sudoríparas 
faciales, normalmente inervadas por fibras simpáticas colinérgicas. La consecuencia de dicha 
reinervación conlleva la sudoración de la zona durante las comidas, que suele comenzar entre 
1 y 12 meses tras la cirugía. La incidencia llega al 50% de los casos, con aparición de algún 
grado sudoración gustativa en casi el 100% de los pacientes2. El mejor tratamiento para esta 
complicación es intentar prevenirla realizando un colgajo del sistema musculoaponeurótico 
superficial (denominado SMAS) que se interponga entre la piel y el remanente parotídeo. 
En aquellos casos en los que se manifieste se puede realizar un tratamiento mediante el 
uso de toxina botulínica (BotoxR, Allergan Ltd, 30-50 unidades).

Otro síndrome que puede aparecer como complicación de la cirugía parotídea (también en 
la cirugía de la glándula submaxilar) es el Síndrome del primer mordisco (First bite syn-
drome). Es mucho menos frecuente que el Síndrome de Frey y suele afectar a resecciones 
del lóbulo profundo parotídeo con ligadura de la carótida externa3. Se caracteriza por dolor 
intenso en la zona parotídea que aparece tras el primer mordisco y que va mejorando con 
los siguientes. Se ha planteado como posible origen la afectación del simpático cervical. 

Aunque la intensidad de los síntomas decrece con el tiempo, se han probado múltiples tra-
tamientos para aquellos casos de dolor severo (antiinflamatorios, anticonvulsivantes, como 
la Carbamacepina, solos o asociados a antidepresivos tricíclicos, corticoides, radioterapia o 
toxina botulínica, de 10 a 50 unidades, sin un consenso claro entre los autores). 

Respecto a las complicaciones vasculares no suelen ser frecuentes ni graves en las cirugías 
sobre lesiones benignas, aunque si pueden llegar a serlo en aquellas lesiones que requieran 
cirugías más amplias (daño de la vena retromandibular, arterias o venas temporales) o en 
tumores malignos si llegan a invadir la arteria carótida externa. Por lo general, la complica-
ción más frecuente es el seroma postoperatorio, debido a bloqueo del drenaje aspirativo. 
Por ello debe de adecuarse el calibre del drenaje y el tiempo (generalmente 24-72h) a las 
características de la cirugía y del paciente. Deberá de tenerse especialmente en cuenta 
esta complicación en los pacientes anticoagulados o antiagregados. En el caso de darse 
un seroma o hematoma postoperatorio, es obligado el drenaje del mismo presionando la 
zona intervenida, para evitar complicaciones en el nervio facial (por presión) o infección del 
líquido acumulado. En caso de persistencia del sangrado, obligaría a una revisión quirúrgica 
de la hemostasia. 

En la cirugía submaxilar
La glándula se encuentra situada en un área anatómica en la cual el potencial riesgo de 
complicaciones vasculares y nerviosas es muy alto teniendo en cuenta las estructuras circun-
dantes. La complicación más frecuente en la cirugía de esta glándula es el daño de la rama 
marginal del nervio facial (1-7%) seguido de la afectación del nervio lingual (0,5-4,4%)4. La 
afectación de estos nervios suele ser parcial y habitualmente se recupera a los pocos meses 
de la cirugía. Cuando el daño es definitivo, se pueden realizar cirugías de reconstrucción 
mediante neurorrafias o con injertos nerviosos (auricular mayor o sural, generalmente), 
recomendándose su realización antes de los 9 meses del daño.

Las lesiones a nivel vascular van a ser más infrecuentes y relacionadas, sobre todo, con 
patología maligna (daño en la arteria y vena facial, lingual). En los abordajes transorales la 
identificación del origen del sangrado, así como su control, puede ser complicado; requi-
riendo, en ocasiones, un abordaje externo transcervical.

LESIONES CUTÁNEAS, SUBCUTÁNEAS Y CICATRICES
Como es lógico, las cicatrices cutáneas son inherentes a cualquier cirugía abierta. El desa-
rrollo de las técnicas endoscópicas evita, en algunos casos, la cirugía abierta y, por tanto, 
dichas cicatrices. Sin embargo, en muchos casos, la patología no es solucionable por vía 
endoscópica, siendo necesario el abordaje transcutáneo. Es obligación del cirujano lograr un 
adecuado resultado estético de la cicatriz y evitar complicaciones cutáneas y subcutáneas, 
derivada de la técnica quirúrgica elegida (Figura 2).

En primer lugar, la ubicación óptima de la incisión debe seguir la trayectoria de las líneas 
propias de relajación cutánea, evitando cortes perpendiculares a las mismas. Tras la interven-
ción, se recomienda retirar la sutura entre los 5 y 10 días y el uso, habitualmente durante 2-3 
semanas, de de micropore® (3M) o steri-strip® (Nexcare) en el lecho. Se recomienda que la 

Figura 1
Parálisis facial específica del territorio de rama marginal derecha en postoperatorio inmediato (2 días) 
de parotidectomía parcial derecha (imagen izquierda) y tras dos meses de la intervención (imagen 
derecha). 
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cicatriz se proteja de la exposición solar durante 6 meses. En pacientes con antecedentes de 
mala cicatrización, las láminas de gel de silicona han demostrado eficacia como profilaxis de 
primera intención. Incluso, en algunos casos puede ser de utilidad la inyección intradérmica 
de 0,1 a 0,3 mL de triamcinolona cada 4-6 semanas5. 

Pasados 2-4 meses de la intervención, se considera el momento óptimo para la revisión de 
la cicatriz en mayores de 7 años, debiendo esperar mínimo 6 meses en menores de dicha 
edad. Ante una cicatriz patológica es importante evaluar su causa, magnitud y localización, 
el tiempo de evolución y los tratamientos previos utilizados6. En este punto, existen diversos 
tipos de tratamiento entre los que destacan la aplicación de geles o láminas de siliciona o 
poliuretano (para minimizar el volumen, suavizar y aumentar la elasticidad de la cicatriz. 
Puede valorarse la inyección de corticoide intralesional, generalmente en forma depot 6. 
Por otro lado, pueden aplicarse técnicas más agresivas como la dermoabrasión con fresa 
de diamante o la crioterapia con nitrógeno líquido7. Si, finalmente, la cicatriz no mejorara 
podrían plantearse técnicas quirúrgicas de revisión de cicatrices, entre las que se encuentran 
las escisionales (la más frecuente es la escisión en huso o fusiforme) o de corrección de 
irregularidades (como la Z plastia, entre otras).

Por otro lado, en el caso concreto de la parótida, la cirugía puede conllevar una asimetría 
facial que afecte en el plano psicológico y social al paciente. Para intentar evitar este hecho, 
existen descritas diferentes técnicas de corrección mediante colgajos que aporten volumen 
(fascia temporo-parietal, músculo esternocleidomastoideo o colgajo combinado de fascia cer-
vical, platisma y esternocleidomastoideo). Además, se han desarrollado materiales de relleno 
como el aloinjerto de matriz dérmica acelular (Alloderm©) o parches de politetrafluroetileno 
(ePTFE); además de lipoinyecciones en pómulos y en el contorno mandibular). En nuestro 
caso, no disponemos de experiencia en estos rellenos, pero dado que la demanda por parte 
de los pacientes es creciente, es probable que estas técnicas se generalicen en un futuro.

FÍSTULAS SALIVALES Y SIALOCELES
Las fístulas salivales y los sialoceles son complicaciones poco frecuentes (1-4%)8,9, encon-
trándose incidencias mayores tras parotidectomías que tras submaxilectomías. La frecuencia 
de estas complicaciones, en el caso de cirugía parotídea, podría estar relacionada con el 
volumen de la glándula remanente no extirpada; siendo menor, por tanto, cuando se realiza 
una parotidectomía total. La aparición de fístulas salivales tras submaxilectomías se ha rela-
cionado con la ligadura inadecuada del conducto de Wharton. También se ha encontrado un 
aumento de la incidencia de fístulas o sialoceles en los casos intervenidos por sialoadenitis8.

Son complicaciones que suelen aparecer en el postoperatorio temprano, alrededor del 4º-8º 
día tras la cirugía, aunque hay casos descritos pasadas 2-3 semanas9. El sialocele consiste 
en un acúmulo de saliva extravasada debajo de piel, mientras que, si esta saliva drena a 
través de la herida quirúrgica, se denomina fístula salival. El flujo de líquido acumulado o 
drenado a través de la piel aumenta durante las comidas y la masticación. En caso de duda 
sobre el origen del fluido, el análisis del mismo muestra un alto contenido en amilasa si el 
líquido es saliva10.

En la mayoría de los casos, el problema se resuelve mediante medidas conservadoras en 
el plazo de unas 4-6 semanas: punción-aspiración repetida del líquido acumulado, vendaje 
compresivo, limpieza de la herida y cobertura antibiótica frente a S. Aureus. Adicionalmente, 
puede valorarse la utilización de fármacos anticolinérgicos orales para disminuir el flujo 
salival y la inyección local de doxiciclina con el fin de crear adherencias8.

En casos más rebeldes, están descritas otras opciones de tratamiento como:

•	 Toxina Botulínica: cada vez son más los estudios que optan por la inyección local de 
toxina botulínica tipo A como único tratamiento o unido a punciones evacuadoras. 
Actúa a nivel glandular, en las terminaciones nerviosas parasimpáticas, produciendo 
un bloqueo y pérdida de la actividad neuronal, disminuyendo la producción de saliva. 
La dosis es variable, administrando entre 20 y 60 UI repartidas en 1-2 puntos, según el 
tamaño de la fístula, pudiendo realizar una segunda inyección en caso de persistencia 
de la misma. La inyección puede hacerse directamente o mediante ecografía12,13. Se 
han descrito efectos secundarios leves como paresias del pliegue nasolabial y del 
músculo orbicular o hipoestesia en la mejilla11. Por tanto, se considera el tratamiento 
más eficaz y seguro para el tratamiento de las fístulas.

•	 Parches de hioscina/escopolamina: derivado natural del alcaloide de la belladona, 
tiene propiedades anticolinérgicas que reducen eficazmente la secreción de saliva. 
Se recomienda aplicar un parche con 1,5 mg de este fármaco en el área mastoidea 
homolateral cada 3 días. Esta vía evita los efectos colaterales de la administración oral 
o parenteral de anticolinérgicos (somnolencia, visión borrosa, retención urinaria, etc.).

Si a pesar de estos tratamientos, la fístula continuara activa tendría que plantearse un tra-
tamiento quirúrgico (desde la simple resección del trayecto fistuloso a realizar una correcta 
ligadura del conducto de drenaje; o completar la parotidectomía, con importante riesgo de 
parálisis facial) o radioterápico (administrando una dosis total de 30Gy)9.

Figura 2
Lesiones sobre el pabellón auricular como consecuencia de la tracción del pabellón auricular en la 
fase de localización del nervio facial, durante una parotidectomía. Imagen izquierda (pérdida cutánea) 
y derecha (perdida de todo el lóbulo auricular).
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PERSISTENCIA DE LA CAUSA OBSTRUCTIVA 
Antes del uso de la sialoendoscopia para el tratamiento de las sialolitiasis, clásicamente se 
diferenciaban dos tratamientos de los cálculos sintomáticos. Por un lado, abordaje intraoral 
para la extracción de aquellos cálculos localizados en regiones distales de los conductos 
salivales mayores y por otro lado, extirpación completa de la glándula salival en los cálculos 
de localización más proximal, o intraglandular. La persistencia de litiasis en los conductos 
excretores salivales, es una posible complicación al abordaje clásico de esta patología. 

En el caso de litiasis localizadas en el conducto distal, tanto en la glándula submaxilar como 
en la parótida, la sialolitectomía directa era la técnica clásica de elección. De este modo, 
los cálculos palpables adyacentes a la papila podían extirparse mediante una papilotomía 
y la extracción del cálculo se favorecía con el masaje y presión de las glándulas salivales. 
El flujo de saliva arrastraba el/los cálculos y generaba su expulsión. Las litiasis localizadas 
a distancia de la papila podían obtenerse mediante un abordaje trasmucoso directo, inci-
diendo sobre el conducto previamente disecado, a nivel de la litiasis. El conducto puede 
ser reparado y recanalizado o bien realizar una marsupialización. Esta técnica, de indudable 
utilidad, sin embargo, puede conllevar efectos secundarios a largo plazo como la estenosis 
de la papila (debido a la papilotomía), la estenosis del conducto (debido a una excesiva ci-
catrización del abordaje directo), la persistencia de litiasis adicionales (con posible ductitis 
asociada) (Figura 3).

El desarrollo de la sialoendoscopia ha permitido un mejor conocimiento de la patología 
obstructiva, diferenciándola de manera académica en ductal y glandular. Esto ha conlle-
vado el refinamiento de la planificación prequirúrgica y la evitación de complicaciones de 
abordaje clásico. 

Tradicionalmente, ante una glándula salival con obstrucciones de repetición o clínica infec-
ciosa frecuente o grave, que no presenta una buena evolución con papilotomía/abordaje 
trasmucoso, el tratamiento que se preconizaba es la resección de la glándula salival afec-
tada. Sin embargo, en ocasiones, tras la extirpación de la glándula salival completa, en el 
conducto remanente persisten litiasis que pueden dar lugar a infecciones (Figura 3). En la 
literatura, los casos descritos de persistencia de litiasis se localizan principalmente en la 
glándula submaxilar14,15. Para minimizar el riesgo de persistencia de sialolitos, durante la 
cirugía, puede traccionarse del ducto para intentar incluir en la pieza quirúrgica, la mayor 
longitud posible del mismo. La palpación intraoral intraoperatoria del suelo de la boca, ayuda 
a descartar presencia de posibles litiasis localizadas en la porción más distal de conducto. 
Sin embargo, tal y como versa esta ponencia, la visión moderna preconiza que la patología 
ductal debe resolverse ductalmente (con sialoendoscopia o no), siendo la sialoadenectomía 
la última de las opciones terapéuticas.
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Figura 3
Complicaciones derivadas del abordaje ductal clásico. Imagen izquierda: Estenosis ductal tras 
abordaje directo trasmucoso del conducto de Wharton derecho (corte axial de sialoRM, con secuencia 
T2 SPACE, evidenciando obstrucción distal estenótica [flecha amarilla] y dilatación ductal retrógrada 
[flecha roja]). Imagen derecha: Persistencia de litiasis ductal (corte axial de TC con hallazgos de litiasis 
ductal distal [flecha roja] en paciente sometido a submaxilectomía derecha [flecha amarilla]).
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La sialoendoscopia se inicia a partir de la idea de poder tratar la patología de los conductos 
salivales desde su interior. Como en otros campos de la medicina, para desarrollar esta nueva 
técnica la aplicación del conocimiento y la tecnología empleada en otras especialidades, será 
sumamente importante. Las técnicas de endoscopia en patología de vía urinaria macarán 
la base sobre la que se desarrollará el material específico disponible en la actualidad para 
el tratamiento de la obstrucción en las glándulas salivales.

Los diferentes pasos del proceso de sialoendoscopia requerirán instrumental específica-
mente diseñado para cada uno de los propósitos. Conforme se ha adquirido experiencia 
se han ido incorporando instrumentos y dispositivos habituales en otras especialidades 
para su uso en sialoendoscopia. Además, los fabricantes de material han adaptado líneas 
de producción de otras especialidades a los diámetros y las necesidades de la vía salival.

Se describirá el material empleado en sialoendoscopia de acuerdo con su uso en cada uno 
de los pasos quirúrgicos.

ABREBOCAS Y SEPARALABIOS
El acceso cómodo a la cavidad oral resulta imprescindible en sialoendoscopia y aún más en 
las técnicas de acceso combinado que requieren disección en la mucosa yugal o en el suelo 
de la boca. La manipulación de la óptica junto al instrumental del canal de trabajo, o la disec-
ción en áreas profundas, como el hilio de la glándula submaxilar, no deben de verse dificul-
tadas por una insuficiente apertura oral o la interposición de los labios en la línea de visión.

Abrebocas
Resultan necesarios sistemas capaces de mantener una apertura oral estable a la vez que 
dejan espacio en el suelo de la boca y en el área de las papilas submaxilares a ambos lados 
del frenillo lingual.

Los abrebocas de Jennings podrán ser útiles en ciertos casos, pero en otros pueden cubrir 
parcialmente el área de acceso a la papila submaxilar. Las cuñas de McKesson son una buena 
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opción en la mayoría de los casos tanto en 
el tratamiento submaxilar como parotídeo. 
Sin embargo, cuando sea necesario, además 
desplazar la lengua hacia un lateral como 
ocurre en los abordajes combinados hiliares 
en submaxilar, el bloque de McKesson cierra 
el espacio entre las dos arcadas con lo que 
serán más útiles los abrebocas tipo Molt o 
Ferguson. 

Separalabios
Existen diversidad de modelos en el merca-
do. Favorecen la iluminación y la visión de 
la cavidad oral durante los procedimientos. 
En general son menos útiles en el caso de 
la endoscopia en glándula parótida ya que 
pueden interferir con la tracción del carrillo 
que con frecuencia se realice para ayudar 
durante el proceso de navegación.

SISTEMA DE MAGNIFICACIÓN
Dependerá de la agudeza visual del cirujano pero, en general, la utilización de sistemas de 
aumento resulta útil tanto en el momento de detectar el ostium en la papila (en particular 
en la submaxilar, que en muchas ocasiones resulta complicado de localizar) como en la 
disección del conducto cuando se realizan procedimientos combinados. 

Las telelupas o gafas lupa permiten un buen aumento con la comodidad de poder cambiar 
fácilmente el ángulo de visión. El microscopio por su parte nos permitirá niveles de aumento 
mayores y la posibilidad de capturar imagen o vídeo.

DILATADORES Y SISTEMAS DE ACCESO
Probablemente uno de los pasos más limitantes y de mayor consumo de tiempo es la loca-
lización del ostium y su dilatación previa a la inserción del endoscopio. Existen diferentes 
sistemas de dilatación cuyo objetivo final será alcanzar la dilatación suficiente que permita 
el paso del sialoendoscopio.

Sondas de dilatación
La técnica de dilatación en vía salival es similar a la utilizada en vía lagrimal: sondas dilata-
doras de diámetros progresivamente crecientes que permiten alcanzar el espacio necesario 
para la introducción de la óptica. Existen diferentes conjuntos de dilatadores comercializados 
el mismo objetivo, con diferencias menores en su técnica de uso (Figura 4):

•	 Kit de dilatación de Bowman: las sondas utilizadas habitualmente en vía lagrimal 
son útiles también en vía salival, con la limitación de que normalmente el diámetro 
máximo de estos kits corresponde al número 4 ya que en la cirugía de vía lacrimal no 
son necesarios diámetros mayores. Suplementar estos kits con diámetros mayores 
puede ser una opción a kits específicos de vía salival.

•	 Kit de dilatación de Marchal (Storz): abarca los diámetros desde 4/0 hasta el número 
8, cuyos calibres crecientes permiten utilizar cualquiera de las ópticas comercializadas 
por la marca. 

•	 Kit de dilatación de Schaitkin: aporta la ventaja de una pieza de agarre alargada y 
cilíndrica que nos permite girar el instrumento entre los dedos al introducirlo y dilatar.

Figura 1
Diferentes sistemas abrebocas: Jennings (izquierda), McKesson (centro) y Molt (derecha).

Figura 2
Separalabios Optragrate (Ivoclar Vivadent).

Figura 3
La utilización de sistemas de aumento nos facilita la localización del ostium y la disección en técnicas 
combinadas.
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Estos sistemas de dilatación son los más 
extendidos, pero existen otros kits de dila-
tación en el mercado que pueden resultar 
útiles. En cualquier caso, independientemen-
te del modelo de dilatador que se utilice, será 
imprescindible recordar los calibres con los 
que se trabaja con el fin de saber si se ha al-
canzado el diámetro suficiente para proceder 
con la óptica (Tabla 1).

Dilatador cónico
Los dilatadores de tipo cónico facilitan enor-
memente la progresión una vez que se ha 
conseguido dilatar lo suficiente para introdu-
cir la punta que, dependiendo de los mode-
los, puede ser más o menos aguda. Permiten 
forzar dilatando el ostium de manera que 
la progresión de las sondas de dilatación o 
la introducción de la óptica se pueda hacer 
sin problemas. Es muy importante tener la 
seguridad de que se está en la luz, antes de 
forzar, en particular con aquellos modelos 
de punta muy aguda (Figura 6).

Sistemas de dilatación basados en técnica Seldinger.  
Guías metálicas.
El radiólogo Sven Ivar Séldinger describió la técnica que lleva su nombre en 1953. Desde 
entonces infinidad de procedimientos en medicina se realizan gracias a este método. Existen 
diferentes marcas y modelos de guías metálicas que resultan útiles en sialoendoscopia. Se 
tendrá en cuenta el calibre de la guía y el del canal del dispositivo en la que va a ser intro-
ducida (canal de trabajo de la óptica, bujía de dilatación…). 

La introducción de una guía Seldinger permite conseguir efectos, en ocasiones imprescin-
dibles, para los procedimientos en sialoendoscopia:

•	 Una guía en la luz del conducto nos permite avanzar sabiendo que la punta de la 
óptica también se mantendrá en la luz.

•	 Durante la navegación en tramos muy curvos, al avanzar la guía podrá rectificarse el 
conducto y avanzar sobre la misma.

•	 Palpar áreas del conducto a ciegas, a la búsqueda de litiasis. 

•	 Palpar litiasis visibles e intentar liberarlas del conducto cuando éstas están fijas.

•	 Palpar áreas estenóticas buscando puntos de paso a través de los cuales pasar la 
guía sobre la que posteriormente se realizará la dilatación.

•	 Mantener la guía en la luz de manera continua puede facilitar la entrada y salida de 
la misma evitando pérdidas de tiempo en el caso de papilas difíciles.

•	 Guía para los sistemas de dilatación que se describirán a continuación.

Bujías dilatadoras
Una vez introducida la guía metálica, la dilatación del ostium ductal o de una estenosis, 
puede realizarse con un sistema de bujías de diámetro progresivo. Está técnica resulta eficaz 
a la vez que segura, ya que la permanencia de la punta de la bujía en la luz del conducto se 
asegura por la propia guía. Existen sistemas de dilatación comercializados para dilatación 
de accesos vasculares o a cavidades que se pueden emplear. De forma específica para 
sialoendoscopia se dispone de dos kits:

•	 Bujías dilatadoras metálicas de Storz: permiten avanzar de forma rápida cuando la 
progresión con los dilatadores convencionales resulta dificultosa. Son reutilizables 
y también aplicables en casos de estenosis (Figura 7).

•	 Set de dilatadores salivales de Cook Medical: Con diámetros desde 4-7 Fr, están 
fabricados en material plástico. Parte de diámetros más finos que los de Storz, pero 
al ser más flexibles la fuerza que puede aplicarse es menor. 

A B C

Figura 4
Sondas de Dilatación: (a) Bowman, (b) Marchal y (c) Schaitkin.

NUMERACIÓN DIÁMETRO MM

0000 0.5-0.4

000 0.6

00 0.7

0 0.8

1 0.9

2 1.1

3 1.3

4 1.4

5 1.5

6 1.6

7 1.7-1.8

8 1.8-1.9

Tabla 1

Numeración y diámetros de los dilatadores.

Figura 6
Dilatador cónico.

Figura 7
Bujía de dilatación metálica STORZ (2-2.5-3-3.5 mm).



162

Capítulo 16
Instrumental de sialoendoscopia

163

Sistemas de dilatación y acceso
Son dispositivos que permiten dilatar el punto de acceso al conducto y mantener un catéter 
en la luz de este, al mismo tiempo. Así, la entrada y salida del conducto se realiza a través 
de la estructura sólida del catéter. De este modo, este paso de entrar a través del ostium, 
siempre laborioso, resulta inmediato. Este tipo de dispositivos tiene interés en particular 
en procedimientos en los que sea necesario entrar y salir repetidamente del conducto para 
limpiar restos de litiasis como en el caso de la litotricia intraductal.

•	 Sistema Kolenda (Cook Medical): vaina de acceso que permite mantener un puerto 
de entrada estable a través del que se podrá entrar y salir sin dificultad. Resulta 
especialmente útil en el caso de papilas complicadas y en el uso del láser, ya que 
requiere lavados y entradas y salidas de manera constante. La introducción del puerto 
de acceso se precede de una dilatación con el set de dilatador descrito previamente.

•	 Radifocus introducer (Terumo): este sistema cumple la misma función que el Siste-
ma Kolenda. Al no contar con un kit de dilatación se deberá seleccionar el diámetro 
adecuado. Una óptica de 1.3 mm puede pasar por la luz de un Radifocus de 4Fr. Diá-
metros superiores permitirán una navegación más cómoda y la extracción de litiasis 
pequeñas. La longitud de estos kits varía, partiendo desde 5-7 cm en la forma pediá-
trica. El kit para arteria radial mide 7-10 cm y el kit standard comienza por los 10 cm. 

Los pasos a seguir para la utilización de estos kits son similares: 

1.	 Colocación de la guía Seldinger;

2.	 Dilatación con la vaina interna y;

3.	 Dilatación con el kit, montado con ambas vainas, y deslizamiento de la vaina externa 
sobre la interna asegurada en la luz por la guía Seldinger.

Permite dilatar tanto la papila como una estenosis. Además, al mantener la vaina externa, 
se genera un stent navegable estable a través del cual poder entrar y salir fácilmente en la 
luz del conducto. 

Por último, en el caso de técnicas de extracción combinadas, la colocación intraductal de 
este tipo de dispositivos permite dar consistencia al conducto haciendo la disección del 
mismo más sencilla1.

ENDOSCOPIOS
La exploración del árbol salival mediante visión directa se realizó por primera vez en 1988 
(Katz)2 , gracias a la utilización de endoscopios flexibles ultrafinos. La endoscopia flexible 
es la única opción posible en determinadas áreas de vía urinaria y digestiva, debido a que 
la longitud del trayecto a explorar hace imposible la utilización de endoscopios rígidos o 
semiflexibles. En el caso de la vía salival los trayectos son más cortos y una mayor rigidez 
de la óptica permite su manejo a través de las ramificaciones del árbol ductal más sencilla.

Tras lo primeros estudios con ópticas flexibles se comenzaron a utilizar ópticas rígidas de-
rivadas de la urología y diferentes autores publicaron excelentes resultados. Sin embargo, 
el grosor elevado de las ópticas y la falta de material específico hacía compleja la aplicación 
de la técnica3.

Los avances tecnológicos, en términos de miniaturización y de calidad de las ópticas, han 
permitido que en la actualidad se cuente con una amplia gama de sialoendoscopios semi-
flexibles que han simplificado la técnica y permitido el acceso atraumático a conductos de 
reducido calibre. 

Sialoendoscopios modulares
Los sistemas modulares están constituidos por un sialoendoscopio asociado a una camisa 
externa. 

En la configuración diagnostica se utilizará una vaina pequeña y simple. En estos casos el 
espacio generado entre la óptica y la camisa externa se utiliza como canal de irrigación. 

En la configuración intervencionista se combinará la óptica con una camisa externa de doble 
lumen formada por dos vainas soldadas en paralelo, de manera que uno de los canales lo 
ocupará la óptica y servirá de irrigación, mientras el otro permitirá introducir material de 
trabajo.

Figura 8
Sistema de dilatación Cook Medical.

Figura 9
Sistema Kolenda (Cook Medical).

Figura 10
Sistema Radifocus (Terumo).
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Existen diferentes diámetros de ópticas y vainas quirúrgicas, lo que permite adecuar las 
necesidades de cada caso a un material específico, utilizándolo sólo para exploración o para 
exploración y tratamiento.

Las vainas de intervención presentan el extremo distal de uno de los tubos biselado para 
favorecer su introducción. A pesar de ello la entrada de este tipo de endoscopios resultará 
más traumática que la de las ópticas all-in-one descritas a continuación. Por este motivo la 
dilatación, en el caso de estas ópticas, deberá ser generosa. 

Sialoendoscopios all-in-one
Se incluyen en este grupo dos sistemas con una misma filosofía, pero con distintas con-
cepciones en su construcción. Los endoscopios compactos denominados “todo en uno” 
(all-in-one) incorporan el canal de trabajo, el canal de irrigación, óptica e iluminación en 
una sola pieza, que va encerrada en una única camisa externa. Su gran ventaja radica en 
que el diseño del instrumento permite una punta regular de mayor facilidad a la hora de su 
introducción en el conducto. Algunos sialoendoscopistas no coinciden con esta afirmación y 
consideran más cómoda la utilización de los modelos modulares con dos vainas en paralelo. 
El diámetro total de este tipo de ópticas condiciona calibre de los canales de trabajo y por 
lo tanto del material que pueda utilizarse a su través.

Modelo all-in-one de Marchal

Probablemente la óptica más utilizada a ni-
vel mundial. Diseñada por Francis Marchal 
y fabricada por Storz, una camisa metálica 
envuelve las fibras que transmiten la luz y 
los canales óptico, de irrigación y de trabajo 
(Figura 12). 

El modelo de 1,3 mm cuenta con un canal de 
irrigación de 0,25 mm y un canal de trabajo 
de 0,65 mm de diámetro interno, compati-
ble con la utilización de gran variedad de 
sondas de cesta, guías y fibras láser. Una 
particularidad de estos endoscopios es su 
angulación distal de 5.º que facilita el di-
reccionamiento a través de las divisiones 
ductales. Esta angulación puede limitar la 
progresión a través del canal de trabajo de 
material rígido cuando va muy ajustado al 
diámetro del canal. La última versión de esta 
óptica viene marcada en cada centímetro 
de manera que es posible medir la longitud 
recorrida hasta la causa obstructiva. Existen 
dos versiones más de esta óptica con 1.1 y 
1.6 mm de diámetro (Tabla 2).

Óptica all-in-one de Erlangen

Con similar construcción a la anterior y de 
la misma empresa fabricante, se diferencia 
porque la camisa que envuelve el conjunto 
de la óptica está fabricada con nitinol que 
aporta mayor flexibilidad. De nuevo un he-
cho que algunos autores acostumbrados a 
ópticas más rígidas lo consideran una des-
ventaja mientras los defensores de este mo-
delo describen una mayor facilidad a la hora 
de llegar a ramificaciones ductales.

Sistema modular semirígido (Polydiag-
nost)

Aunque la denominación dada por el fabri-
cante pueda llevar a confusión, se trata de una 
óptica que una vez montada resulta similar a 
los modelos all-in-one de Storz. Sin embargo, 
es un sistema completamente modular, ya 
que el propio cirujano se encarga de montar-
la a partir de una óptica, y una vaina metálica 
desechable en la que se introduce la óptica. 

A

B

C

Figura 11
(a) Óptica modular, (b) Vaina de exploración y (c) Vaina de intervención.

Figura 12
Sialoendoscopio all-in-one tipo Marchal 
(Storz).

Figura 13
Sialoendoscopio all-in-one tipo Erlangen 
(Storz).

DIÁMETRO 
EXTERNO

CANAL 
IRRIGACIÓN

CANAL DE 
TRABAJO

0,8 0,25 -

1,1 0,25 0,45

1,6 0,25 0,85

Tabla 3

Medidas de las ópticas all-in-one Erlangen 
(Storz). Medidas en mm. Longitud útil 10 cm.

DIÁMETRO 
EXTERNO

CANAL 
IRRIGACIÓN

CANAL DE 
TRABAJO

0,89 0,25 -

1,1 0,2 0,45

1,3 0,25 0,65

1,6 0,2 0,8

Tabla 2

Medidas de las ópticas all-in-one tipo Marchal 
(Storz). Medidas en mm. Longitud útil 12 cm. 
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El espacio generado entre la vaina exterior y 
la óptica sirve para inyectar la irrigación ne-
cesaria durante el procedimiento, actuando 
además como canal de trabajo. 

La resolución de las ópticas disponibles al-
canza los 30.000 pixels, en el caso de las 
ópticas de mayor calibre. En las tablas se 
describen las dimensiones de las ópticas y 
vainas metálicas disponibles (Tablas 4 y 5).

Opticas Almikro 

Esta empresa alemana fabrica también 
ópticas con estructura all-in-one similares 
a las descritas anteriormente. Ofrecen la 
posibilidad de fabricación de las ópticas se-
mirrigidas a medida de las necesidades del 
cliente. Además, fabrican ópticas flexibles 
que si bien tienen la limitación de una peor 
maniobrabilidad en el conducto podrían 
aportar la ventaja de alcanzar posiciones 
dentro del árbol ductal imposibles para una 
óptica rígida pudiendo localizar litiasis en 
áreas profundas que posteriormente pueden 
abordarse por técnicas combinadas. 

Limpieza y esterilización
Las leyes y regulaciones pueden diferir de un país a otro y cada fabricante tiene diferentes 
recomendaciones dependiendo del endoscopio. Para la mayoría de procedimientos en sia-
loendoscopia, la limpieza de alto nivel para instrumentos “semicríticos” podría ser suficiente, 
ya que el instrumental únicamente entra en contacto con mucosas intactas o con pequeñas 
fisuras y es introducido a través de cavidades no estériles. 

La experiencia de la mayoría de los grupos coincide en que la las roturas de las ópticas se 
producen casi siempre durante el proceso de limpieza y esterilización. Se trata de ópticas 
con características externas similares a las utilizadas en otras técnicas endoscópicas pero 

su fragilidad es muy superior. La rotura más frecuente se produce por doblar en exceso 
la conexión del cable de fibra flexible en su unión con la óptica o con la conexión con la 
cámara. Una flexión en este trayecto del cable con un radio inferior a 3 cm implicará la 
rotura de las fibras.

Calidad de la imagen
En general, la calidad de imagen de los sialoendoscopios disponibles ha sufrido un in-
cremento significativo en los últimos años. Excepto algunos endoscopios rígidos, todos 
los sistemas utilizan paquetes de fibra óptica para la transmisión de la imagen. El ángulo 
visual es normalmente de unos 70o. La resolución depende fundamentalmente del número 
y tamaño de fibras. Pese a que los endoscopios más modernos proporcionan un mínimo 
de 6000 pixels, con 3000 pixels se consigue una calidad óptica suficiente para la realización 
de la mayoría de tareas.

SISTEMAS DE CAPTURA
Existe una amplia gama de instrumental específico para la sialoendoscopia, por lo que es 
fundamental asegurar la compatibilidad entre estos instrumentos y el diámetro del canal 
de trabajo disponible. 

Cestas de Dormia:
El extremo de la sonda cuenta con una cesta retráctil constituida por un número de hebras 
variable que se introduce plegada en el canal de trabajo. Una vez sobrepasada la litiasis 
en el ducto, se despliega la cesta abrazando la litiasis entre sus hebras, permitiendo así su 
extracción. 

Se clasifican dependiendo del número y forma de sus hebras y de su punta, así como de-
pendiendo de si cuentan o no con una vaina externa. Las cestas sin camisa externa, menos 
habituales, pueden utilizarse en canales de trabajo estrechos y son reutilizables. Las cestas 
con un alto número de hebras (más de 4) resultan especialmente útiles para litiasis de pe-
queño tamaño. Por el contrario, en el caso de litiasis voluminosas resultan más útiles las 
cestas de tres alambres. Se recomienda ser cuidadoso en el manejo del sistema de apertura 
y cierre ya que puede romperse si se fuerza el cierre sobre una litiasis. Ello puede originar 
la pérdida del agarre sobre esta o, en el peor de los casos, el bloqueo en el conducto de la 
cesta cerrada sobre la litiasis. 

Las cestas sin punta al igual que la de agarre frontal (NGage, de Cook Medical), se diferencian 
del diseño normal de las cestas clásicas y resultan muy útiles en determinadas situaciones. 

Pinzas
Existen fundamentalmente dos tipos de pinzas: con garras (cuentan con una superficie de 
sierra) y de biopsia (con un borde cortante). El vástago de la pinza es flexible. 

Figura 14
Óptica Polydiagnost completamente montada.

DIÁMETRO 
EXTERNO 

(MM)

RESOLUCIÓN 
(PIXELS)

ÁNGULO DE 
VISIÓN

1,3 30.000 70º

0,9 10.000 120º

0,55 6.000 70º

0,45 3.000 70º

Tabla 4

Diámetros, resolución y ángulo de las ópticas 
Polydiagnost.

DIÁMETRO EXTERNO 
(MM)

CANAL IRRIGACIÓN 
(MM)

CANAL DE TRABAJO 
(MM)

RESOLUCIÓN 
(PIXELS)

1,1 0,26 0,40 6.000

1,2 0,26 0,62 3.000

Tabla 6

Dimensiones Opticas Almikro.
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Su indicación es la extracción de litiasis pequeñas o fragmentos de litiasis en litotricia. 
Pueden utilizarse también para la fragmentación de litiasis cuando la consistencia de estas 
es blanda. En el caso de litiasis de mayor consistencia resulta fácil dañar la pinza. Ambos 
tipos pueden ser empleados en la dilatación de estenosis abriéndolas cuidadosamente.  Los 

diámetros más frecuentes son los de 0,78 y 1,0 mm, por lo tanto aptas para ópticas gruesas 
o trabajo en paralelo. Son reutilizables.

DISPOSITIVOS DE LITOTRICIA

Fibras láser:
Los sistemas de laser de Holmio son los más ampliamente utilizados debido a su larga 
trayectoria dentro de la urología y su disponibilidad en muchos de los hospitales. En el 
mercado se dispone de una gran variedad de fibras, con diversos diámetros y conectores, 
que deberán ajustarse al canal de trabajo del endoscopio. Resulta imprescindible vigilar que 
los disparos del laser no se produzcan de forma accidental mientras la punta de la fibra se 
encuentra cerca del extremo de la óptica, o en su interior, por el riesgo de dañarla de forma, 
probablemente, irreparable.

Fresas:
Desarrolladas para la fragmentación litiásica, tienen diámetros entre 0,38 y 0,4 mm. Su 
aspecto es similar al de una guía Seldinger pero su extremo termina en una fresa, de ma-
nera que, al girar la sonda entre los dedos, puede conseguirse un efecto de fresado sobre 
la litiasis. En general su aplicación es menos frecuente si se compara con los litotriptores 
mecánicos o con laser. En la actualidad, se dispones de fresas manuales (Storz), útiles en el 
tratamiento de litiasis blandas; o motorizadas (PolyDiagnost), especialmente útil en el caso 
de litiasis duras. Su utilización es en general minoritaria.

Sistemas de litotricia mecánica
Aunque el laser es el sistema de litotricia intraductal más extendido, se han utilizado di-
ferentes sistemas de litotricia mecánica en base a la experiencia de su uso en urología. El 
fundamento en todos ellos se basa en que una sonda rígida pasa a través del canal de trabajo 
y transmite los pulsos mecánicos de un generador contactando directamente con la litiasis. 
El tipo de energía que genera estos pulsos (neumática, piezoeléctrica, electromagnética…), la 
frecuencia y intensidad de los disparos pueden favorecer la eficacia de unos sistemas sobre 
otros. El sistema Stonebreaker (Cook Medical), con una comercialización anárquica hasta 
la fecha, es probablemente el equipo con el que más se ha trabajado en sialoendoscopia.

SISTEMAS DE DILATACIÓN

Balones de dilatación
Se utilizan en el tratamiento de las estenosis ductales. Los balones de baja presión son 
eficaces en estenosis membranosas, de escaso grosor, con mayor riesgo de ruptura. Los 
balones de alta presión requieren un sistema especial para inflarlos. 

A B C

D E

Figura 15
Cestas dormia de Storz: (a) Sin punta con 4 alambres, (b) Con punta con 4 alambres y (c) Pieza de 
mano. Cestas extractoras de cálculos de Cook Medical: (d) NGage y (e) NCircle.

Figura 16
Pinzas de extracción.
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El diámetro de los balones cerrados marca el límite de su uso, trabajando con la óptica y la 
sonda del balón en paralelo. La empresa Storz comercializa balones desechables específi-
cos para sialoendoscopia de 0,9 y 0,7 mm de diámetro cerrado. Por su parte Cook Medical 
comercializa el balón Advance, con un diámetro cerrado de 1 mm y capacidad de dilatación, 
según cada modelo, entre 1,5 y 3 mm. Polydiagnost también cuenta con dos balones en su 
catálogo con longitudes de 20 y 40 mm.

STENTS
El uso de estos dispositivos es controvertido. Se utilizan con el objetivo de evitar la forma-
ción de una estenosis ductal o papilar, también en aras de prevenir la reestenosis tras la 
dilatación de estenosis ductales. 

Lo más frecuente ha sido utilizar catéteres intravenosos que se adaptan para su uso como 
tutores del conducto o de la papila, fijándolos por medio de suturas para evitar su migración. 

En la actualidad existen diseños específicos comercializados como por ejemplo las endopró-
tesis flexibles de poliuretano fabricadas por las empresas Sialo Technology y Polydiagnost. 
Otros dos modelos con igual finalidad son los stents salivares de Schaitkin y de Walvekar 
(Hood Laboratories, Pembroke, MA). 
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Figura 17
Stent de silicona (A), Stent fabricado a partir de un catéter (B) o Stent de silicona (C).
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SIALOENDOSCOPIA BÁSICA:  
DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA
Ignacio Alcalá Rueda, Alvaro Sánchez Barrueco, Gonzalo Díaz Tapia,  
Juan Rey Biel y Carlos Cenjor Español

INTRODUCCIÓN
La sialoendoscopia es una técnica novedosa que permite el diagnóstico y el manejo terapéu-
tico conservador de la patología obstructiva salivar. De este modo se actúa principalmente 
sobre el árbol ductal, de manera mínimamente invasiva, reduciendo la iatrogenia; resultando 
en una morbilidad significativamente menor para los pacientes. Dado que se actúa sobre los 
conductos principales, en la inmensa mayoría de los casos, se evita la extirpación glandular. 

A pesar de ser descrita por primera vez a principios de los 90 por Katz1, y de contar con, al 
menos, dos escuelas propulsoras en Europa (Ginebra y Erlangen) parece que no ha sido 
hasta recientemente cuando ha calado de forma significativa en el ámbito profesional de la 
Otorrinolaringología en España. Esta situación actual, junto con el favorecedor desarrollo 
tecnológico, especialmente con la mejora de la calidad de imagen de los sistemas de en-
doscopia, parece ser el sustrato perfecto para su instauración definitiva. 

Los beneficios de esta técnica sobre una técnica abierta, en términos de morbilidad y calidad 
de vida asociada, son evidentes. Sin embargo, la piedra angular de la sialoendoscopia es la 
curva de aprendizaje. No está del todo claro cuál es el número de procedimientos a realizar 
para superar la primera parte de dicha curva, pero parece apuntar a 30-50 casos, número 
menor que el de otras técnicas endoscópicas2. Los puntos más complejos probablemente 
son los que se abordan en este capítulo: Adaptación del campo quirúrgico a un modelo 
“ducto-céntrico” , el abordaje de la papila, la habituación a endoscopios más pequeños 
con irrigación y el uso de herramientas específicas no habituales en otros procedimientos 
quirúrgicos, como las guías, cestas o balones dilatadores

El objetivo del capítulo es detallar el cambio de paradigma que se ha establecido con el 
desarrollo de las técnicas endoscópicas, sentar las bases para iniciarse en las mismas, 
describir las herramientas necesarias y recoger el conocimiento adquirido en el abordaje 
mínimamente invasivo de la patología obstructiva salival.
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Material necesario

Endoscopios

Obviamente, para llevar a cabo una técnica endoscópica se necesita un endoscopio. En el 
caso concreto de la sialoendoscopia, dicho endoscopio está adaptado al tamaño del con-
ducto salival mayor. Durante su evolución han ido ganando resolución (número de píxeles) 
y cambios en su elasticidad y forma. 

De este modo disponemos de sialoendoscopios multidisciplinares, generalizadamente 
conocidos como all-in-one; y sialoendoscopios modulares. Los sialoendoscopios all-in-one 
son aquellos que disponen de un canal de irrigación, un canal de trabajo y la fibra óptica-luz, 
incluidos en el sistema, y no modificables. Es el tipo recomendable para iniciarse en la 
sialoendoscopia. Actualmente, en el mercado se dispone de tipo semirrígido (modelo de 
Marchal) o semiflexible (modelo Erlangen), ambos comercializados por Storz. 

Los sialoendoscopios modulares son una buena alternativa cuando se tiene más experiencia 
y criterio quirúrgico para adecuar las necesidades a cada caso concreto. Sin embargo, puede 
resultar útil si existe una limitación económica para la compra de varios sialoendoscopios; 
al menos un diagnóstico y otro con canal de trabajo. Los sialoendoscopios modulares se 
caracterizan por adecuar el canal de trabajo a las necesidades de cada caso, modificando 
el tamaño del sialoendoscopio mediante un sistema de vainas. Actualmente en el mercado 
se dispone de dos sistemas, el de Storz y el de PolyDiagnost. En el caso de Storz se dispo-
ne de dos vainas: diagnóstica (con un solo canal de irrigación) o quirúrgica (con un canal 
de irrigación y otro de trabajo). En el caso de Polydiagnost, el sistema de completamente 
modificable, y dispone de cinco vainas de diferentes tamaños (de 0,8 a 2 mm).

Material inventariable

Es necesario de disponer de un material propio de sialoendoscopia (Figura 1) que, en caso 
de necesidad, en algunas ocasiones puede ser sustituido por material análogo de Oftalmo-
logía, Cirugía Vascular o Urología.

Entre dicho material destaca un abrebocas y un separador de labio, además de un dilatador 
cónico necesario para la dilatación primaria de la papila. Una vez realizada la dilatación se 
introducirán de manera secuencial las sondas de Bowmann. En su defecto, la papila puede 
dilatarse mediante una técnica Seldinger, con bujías y una sonda guía. Aunque no es reco-
mendable el uso indiscriminado de pinzas, se recomienda disponer de pinzas atraumáticas 
acodadas.

Material Fungible

El material fungible necesario incluye las guías Seldinger, para llevar a cabo una técnica 
Seldinger de dilatación o para guíar al sialoendoscopio en la dilatación de una estenosis 
ductal. Están disponibles de varios tamaños, pero lo habitual es utilizar las de 0,4 o 0,6 mm.

Para la extracción de litiasis son necesarias las cestas extractoras que pueden ser de tipo 
Dormia, de tipo ataque frontal (NGage) o con punta redondeada (NCircle).

En caso de iniciarse en el mundo de la litotricia intraductal será preciso disponer de una 
fibra de laser Holmium, que casi siempre está disponible en el hospital dado que suele ser 
utilizado por el Servicio de Urologia. 

El uso de balón de dilatación no está especialmente extendido por su dificultad de uso y 
por los buenos resultados de la dilatación por el simple paso del sialoendoscopio a través 
de la estenosis. No obstante, es criterio del cirujano su uso. 

Abordaje y dilatación  
de la papila
El abordaje y dilatación de la papila es reco-
nocido como uno de los puntos más deter-
minantes y frecuentemente limitantes para 
una sialoendoscopia exitosa. Es especial-
mente complicada en el caso de la papila 
del conducto de Wharton, dado que es muy 
variable en su forma, posición y elasticidad. 
En el caso de la papila del Stenon, su locali-
zación es más estable y su abordaje menos 
complicado. El cirujano nobel encuentra 
dificultades para identificarla en el 20-30%3 
de los casos, con una tasa de fracaso en el 
abordaje en este punto de hasta el 20%4.

En casos de atrofia o estenosis papilar, pue-
de ser interesante llevar a cabo una técnica 
de dilatación tipo Seldinger. Este se lleva a 
cabo introduciendo una guía Seldinger (de 
0,4 o 0,6 mm) a través de punctum, se le 

Figura 1
Material necesario para sialoendoscopia diagnóstico-terapéutica: sialoendoscopio all-in-one (a), 
Sondas tipo Bowman de 0000 a 6 (b), Dilatador cónico de papila (c), Pinza atraumática angulada(d), 
Abrebocas de mordida(e), Torundas con vasoconstrictor tópico(f), Jeringa tipo Luer-Lock conectada a 
llave de tres pasos(g), Cestas para extracción de litiasis tipo dormia y ataque frontal (h), Balón para 
dilatación de estenosis ductal(i). 

Figura 2
Papilas de ambos conductos de Wharton, con 
lengua posteriorizada, estirando el frenillo 
lingual (FrLi). Papila del conducto derecho 
(flecha amarilla) y doble papila asimétrica del 
conducto izquierdo (flechas blancas).
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supone completamente atraumática. A partir de ahí, se comienza a dilatar la papila de ma-
nera secuencial con bujías, que son sondas dilatadoras huecas, que se enhebran en la guía 
Seldinger. De este modo, la posibilidad de falsa vía prácticamente es nula. 

El fracaso a nivel de la papila lleva a la pronta finalización del procedimiento, sin haber re-
suelto el problema obstructivo; por lo que es una fase fundamental para el procedimiento. 

Identificación de la papila

La identificación de inicial de la papila puede realizarse mediante visualización directa o con 
la ayuda de métodos de amplificación (gafas-lupa o microscopio). 

La papila del conducto de Stenon, con un diámetro de 0,5 mm, se encuentra en la mucosa 
yugal a nivel del segundo molar de la arcada superior. 

La papila del conducto de Wharton se encuentra en el suelo de la boca, inmediatamente 
lateral al frenillo lingual, con un diámetro de entre 0,5 y 0,1 mm5, en íntima relación con la 
glándula sublingual. 

En nuestra experiencia, la utilización de métodos de amplificación aporta importantes ven-
tajas para la identificación del punctum, el manejo atraumático y la preservación del esfínter 
de la papila. En momentos en que no sea fácil su localización, la presión externa digital de 
la glándula salivar favorece la salida de saliva y el punctum puede resultar más evidente. 
En algunos casos complejos y al principio de la curva de aprendizaje puede infiltrarse el 
tejido circundante a la papila con anestésico local y vasoconstrictor, o sencillamente con 
suero. En general, según se va adquiriendo experiencia se va abandonando esta práctica. 

Si a pesar de ello la papila no se visualiza fácilmente, existe la posibilidad de utilizar colo-
rante para resaltar el punctum, como azul de metileno3 o los propios restos hemáticos de 
la cavidad oral del paciente.

En ocasiones, dada la cronicidad del proceso, pueden observarse neopapilas adicionales 
dificultando elegir cual dilatar. En esos casos, se recomienda tomar la decisión en función 
del volumen de salida de saliva a la presión y la teórica dirección del conducto. 

Dilatación de la papila

Una vez identificada la papila se procede a la dilatación de la misma con un dilatador cóni-
co, que gracias a la forma circunferencial del mismo permite una dilatación de distribución 
regular. En caso de no disponer de este modelo, puede ser igualmente útil un dilatador de 
carúncula lagrimal (tipo Castroviejo), del material de oftalmología. En las primeras fases 

SONDA DE BOWMAN SIALOENDOSCOPIOS DISPONIBLES

0000 0,5 mm

000 0,6 mm

00 0,7 mm

0 0,8 mm All-in-one Erlangen (Storz)
Vaina multidisciplinar gris SM (PolyDiagnost)

0,8 mm

1 0,9 mm All-in-one Marchal (Storz)
Vaina multidisciplinar amarilla SM (PolyDiagnost)

0,89 mm

2 1,1 mm All-in-one Marchal (Storz)
All-in-one Erlangen (Storz)

Vaina exploratoria SM (Storz)

1,1 mm

3 1,3 mm All-in-one Marchal (Storz)
Vaina multidisciplinar SM (Storz)

Vaina multidisciplinar crema SM (PolyDiagnost)

1,3 mm

4 1,4 mm

5 1,5 mm

6 1,6 mm All-in-one Marchal (Storz)
All-in-one Erlangen (Storz)

Vaina multidisciplinar blanca SM (PolyDiagnost)

1,6 mm

7 1,7 mm

8 1,8 mm

Tabla 1

Comparativa del diámetro de las sondas de Bowman frente a los sialoendoscopios disponibles en 
el mercado. SM: Sialoendoscopio modular6,7.

Figura 3
Visión microscópica. Dilatación progresiva del ducto del Wharton (a,b) e introducción del 
sialoendoscopio (c). Véase la introducción del dilatador salival rígido (a y b). Durante el procedimiento 
es importante la fijación digital de la glándula y la lengua para evitar movimientos indeseados de la 
papila (b). El procedimiento suele ser más sencillo a la hora de acceder al conducto de Stenon por un 
mayor tamaño y más fácil manipulación (d-f).
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de la curva de aprendizaje se puede utilizar una pinza para sujetar la papila, aunque no es 
recomendable porque siempre se traumatiza la mucosa y acaba complicando aún más la 
localización de la misma. Posteriormente se insertan de forma progresiva las sondas tipo 
Bowmann de menor a mayor diámetro desde 0000 hasta 6, para dar paso por último a la 
introducción del sialoendoscopio. Es importante conocer el diámetro de nuestro sialoen-
doscopio para adecuar la dilatación mínima necesaria para asegurar su entrada (Tabla 1). El 
momento del intercambio entre sondas es crucial, puesto que en cada cambio el cirujano 
sale de la papila, pudiendo perderla. En cualquier punto puede volverse a utilizar el dilatador 
cónico. No debemos realizar dilatación de los conductos más allá de 1,5 cm a la papila para 
evitar daño en el conducto o una falsa vía5.

El éxito temprano en la canalización del ducto es fundamental, puesto que el resto de la 
intervención depende de ello. Cuanto más se manipule la papila, de forma previa al acceso 
endoscópico, más probabilidades existen de que el edema de la mucosa circundante im-
pida el adecuado devenir del procedimiento. En caso de evidenciarse dicho edema puede 
aplicarse adrenalina tópica con lentinas o hemostetas. Aunque tiempos prolongados no se 
asocian con necesariamente con mayor dificultad de acceso, intentos continuados de dilata-
ción cuando la papila es difícil de visualizar pueden resultar inútiles8 y conllevar una lesión 
definitiva del mecanismo esfinteriano, además de no poder resolver la causa obstructiva.

Navegación endoscópica
Una vez canalizada la papila e introducido el sialoendoscopio es importante ver la imagen 
ductal con aspecto de túnel y la mucosa de aspecto rosado antes de continuar con la intro-
ducción del endoscopio ya que una progresión forzada puede producir la rotura del con-
ducto. La exploración un sistema ductal sano ofrecerá la visión de las divisiones sucesivas, 
así como la salida de conductos de glándulas salivales accesorias (especialmente común 
en el conducto de Stenon)

Si la manipulación ha sido traumática, al introducir el sialoendoscopio podremos observar 
restos hemáticos en el conducto (Figura 5a), que siempre debemos de evitar por ser un signo 
indirecto de rotura del conducto. En caso de visualizar una imagen desflecada o fascial, sin 
un conducto evidente, hará sospechar una falsa vía. De este modo, la irrigación se estará 
introduciendo en un espacio virtual dando lugar a la compresión extrínseca del conducto. Por 
ello, de manera progresiva, la recanalización del conducto será cada vez más complicada, 
por lo que se debe ser rápido en dicho intento. En caso de no poder recanalizar el conducto 

debe suspenderse el procedimiento o pro-
ceder a un abordaje prepapilar del conducto. 
Si se siguiera introduciendo liquido en dicho 
espacio virtual podría incurrirse en una com-
plicación por distensión de los tejidos. Esta 
complicación será más peligrosa al abordar 
el conducto de Wharton, dado que la disten-
sión de los tejidos podría condicionar una 
obstrucción de la vía aérea superior. 

Es de destacar que la anatomía ductal con-
diciona algunas diferencias a la hora de la 
navegación endoscópica.

Conducto de Wharton
Sigue una dirección inferior y lateral en la superficie del músculo milohioideo. Conforme 
progresamos a través del conducto tras la segunda bifurcación, a nivel del margen poste-
rior del milohioideo aparece un codo en un ángulo cerrado antes de entrar en la glándula, 
que puede variar desde los 24º a los 178º. Esta zona, denominada hilio, está especialmente 
afectada por patología obstructiva y su manejo puede ser complicado5,9, ya veces requerir 
abordajes combinados10. 

Debido a esta dirección, a la hora de abordar el conducto de Wharton la posición más ade-
cuada es la cabeza semiflexionada (30º)

Conducto de Stenon

Tras atravesar la papila, el conducto lleva una dirección oblicua durante un corto trayecto, 
que deberemos atravesar antes de colocar la óptica de forma paralela a una línea imagina-
ria desde el trago a una línea entre el punto inferolateral del cartílago alar y el ángulo de la 
comisura bucal5,9. 

Debido a su dirección, a la hora de abordar el conducto de Stenon la posición más adecuada 
es la cabeza con una ligera hiperextensión (-15º).

El punto de mayor dificultad está en la curvatura maseterina hasta tal punto que, de manera 
académica, se asume que la patología litiásica localizada distal al masetero se manejará de 
manera endoscópica, mientras que la proximal al masetero requerirá un abordaje combinado 
percutáneo. De hecho, a la hora de la nevagación se recomienda no abrir excesivamente la 
boca o utilizar dispositivos como la cuña abrebocas, debido a que dicha apertura agudiza 
aún más la curva maseterina, dificultando notablemente la navegación.

Lavado e instilación de medicación

Durante todo el procedimiento se realizará una irrigación controlada y discontinua con 
suero fisiológico, puesto que se ha demostrado que una irrigación continua y descontro-
lada puede llevar a la ruptura de las uniones intercelulares con la consecuente alteración 
de la fisiología excretora11. En nuestro caso utilizamos jeringas de presión tipo LuerLock 
conectadas a una llave de tres pasos, que facilita el recambio de las mismas con ahorro de 
tiempo quirúrgico (Figura 6c). 

Figura 4
Visualización progresiva del conducto principal (a) primera (b) y segunda (c) bifurcaciones. Se puede 
observar la transluminación del sialoendoscopio a nivel del hilio parotídeo (d).

Figura 5
Restos hemáticos en el conducto salival tras 
manipulación traumática (a). Falsa vía (b).
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Dicha irrigación tiene dos funciones: evitar el colapso de los conductos durante la navega-
ción, y el lavado y arrastre de los posibles detritus y tapones mucosos que pudiera haber 
en el ducto. El lavado debe de hacerse con especial cautela si existen litiasis flotantes, para 
evitar impactarlas en bifurcaciones menores que dificulten su extracción.

Conforme se avanza en la curva de aprendizaje la irrigación necesaria para la navegación 
es progresivamente menor, lo que condiciona menor tumefacción glandular y un mejor 
tiempo postoperatorio.

Como último paso de la sialoendoscopia, la instilación de un corticoide intraductal puede 
disminuir la inflamación y mejorar la cicatrización, así como eliminar los posibles tapones 
mucosos residuales. Esta instilación tiene especial indicación en patologías como la paroti-
ditis recurrente juvenil y la sialoadenitis por radioyodo, ambas con un marcado componente 
inflamatorio5,12. En nuestro caso, recomendamos la utilización de una solución de lidocaína 
2%, metilprednisolona 40 mg y buscapina 20 mg que aplicamos directamente a través del 
canal de irrigación (Figura 6d).

Disgregación del tapón mucoso

El mucus plug o tapón mucoso, como agregado proteico, es susceptible a su disgregación 
por lavado intenso y/o ruptura con pinzas o con el propio sialoendoscopio. Puede aparecer 
solo o asociado a otras causas obstructivas, como la litiasis y/o estenosis. 

Captura y extracción de litiasis

Las litiasis inferiores a 2 mm pueden extraerse a través de la papila, sin necesidad de reali-
zar papilotomía. En el caso de sialolitos hasta 4 mm de diámetro, móviles y distales o en la 
papila son extraíbles mediante sialoendoscopia, asumiendo el apoyo de una papilotomía 
complementaria13-15.

Las litiasis de mayor tamaño deberán ser extraídas mediante abordajes combinados o tras 
fragmentación con láser, especialmente aquellas que se encuentren proximales al hilio ductal.

Para la extracción con cesta tipo dormía debe colocarse la cesta detrás de la litiasis antes 
de proceder a su apertura y posterior retirada junto con el sialolito, cerrada una vez que la 
litiasis esté en su interior. En cuanto a las cestas de ataque frontal (NGage) realizaremos la 
apertura proximalmente al sialolito. En cualquier caso, la extracción ha de ser suave para 
evitar traumatismo sobre el conducto.

Una vez retirada la litiasis es imprescindible la exploración retrógrada de todo el conducto 
y bifurcaciones, para descartar la presencia de litiasis adicionales no evidenciadas en el 
estudio de imagen previo o posibles fragmentos derivados de la manipulación.

Dilatación de estenosis

La tasa de éxito de este procedimiento es de entre el 70-90%, lo que la convierte en la téc-
nica de elección15.

La mera introducción del sialoendoscopio, junto con la presión hidrostática producida por el 
lavado continuo facilita en gran medida la dilatación de las estenosis de menor gravedad. De 
hecho, hasta que no se inicie la navegación no podremos conocer todas las características: 
localización, número, tamaño y grado de obstrucción; puesto que las técnicas de imagen 
sólo nos dará una aproximación diagnóstica15.

En los casos en que la estenosis no ceda mediante la simple manipulación endoscópica 
podremos progresar una guía o introducir un dilatador balón. La guía, una vez superada la 

Figura 6
Jeringa tipo LuerLock de 10ml (a) y jeringa simple de 20 ml (b). Sistema con llave de paso que 
permite conectar dos jeringas para facilitar el recambio durante la irrigación. Preparado para 
instilación que consiste en la mezcla de buscapina, metilprednisolona y lidocaína (d).

Figura 7
Extracción simple de litiasis. Captura de litiasis con cesta de ataque frontal (NGage) (a,b) o tipo 
dormia (c,d). Extracción de litiasis con cesta (e) Litiasis impactada en bifurcación no extraíble con 
cesta. (f): Extracción de litiasis fragmentada con láser mediante cesta tipo dormia.
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estenosis, permite la dilatación con el pro-
pio sialoendoscopio con riesgo mínimo de 
realización de falsa vía. En el caso del balón 
dilatador, se procede a la inflación en dos 
ocasiones hasta alcanzar 10 atmósferas de 
presión durante un periodo de entre 30-90 
segundos. En casos de especial complejidad 
se puede realizar manipulación de la este-
nosis con fórceps o pinza a través del canal 
del trabajo16, hecho que se recomienda por 
el amplio riesgo de lesión ductal.

Tras la dilatación debido al sufrimiento de 
los tejidos por la dilatación recomendamos 
realizar instilación de medicación al menos 
con corticoesteroide y proceder a la colocación de un stent comercializado o un abbocath 
de French. Esta misma instilación de corticoides será repetida secuencialmente en los con-
troles postoperatorios. 
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Figura 8
Estenosis ductal membranosa (izquierda) y 
estado de la estenosis tras dilatación con propio 
sialoendoscopio (derecha).
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Capítulo 18

SIALOENDOSCOPIA AVANZADA
Carlos Saga Gutiérrez y Carlos Miguel Chiesa Estomba 

Bajo el término sialoendoscopia avanzada se engloban las técnicas en las que el proceso 
de dilatación, abordaje y extracción requieren maniobras diferentes a las descritas en el 
capítulo sialoendoscopia simple. Las características de la papila influyen en una mayor o 
menor facilidad a la hora de dilatar el ostium. Esto es más habitual en el caso de la glán-
dula submaxilar, en la que con frecuencia recurriremos a técnicas Seldinger, papilotomía o 
disección del conducto de Wharton para poder iniciar la endoscopia.

Por otro lado, la localización y tamaño de la litiasis hará imposible en muchas ocasiones 
la extracción directa de la misma debiendo recurrir en estos casos a las llamadas técnicas 
combinadas que describiremos más adelante.

PAPILOTOMÍA
Probablemente uno de los pasos que más dificultad entrañan al comenzar la formación en 
sialoendoscopia es la dilatación de la papila, en particular en el caso de la glándula sub-
maxilar. En muchas ocasiones, a pesar de las técnicas de infiltración y dilatación progresiva 
descritas con anterioridad, no es posible avanzar más allá del dilatador de 4/0 o 3/0. 

La utilización de la papilotomía como forma de acceso ha sido muy controvertida en los 
foros que tratan la técnica, debido las potenciales secuelas de estenosis posterior que puede 
obligar a nuevas intervenciones.

La papilotomía consiste en la realización de una pequeña sección desde el ostium en la 
dirección del conducto buscando dos efectos:

•	 Solucionar un estrechamiento distal del conducto permitiendo el acceso a un tramo 
de mayor diámetro.

•	 Estabilizar, en una posición más baja, un ostium situado en el extremo más alto de 
una papila filiforme. Las papilas muy prominentes que presentan el ostium en el 
punto más apical resultan muy difíciles de canalizar debido a que son muy móviles. 
La papilotomía permite que el orificio de entrada quede en una posición más cercana 
a la base de la papila siendo más estable y fácil de canalizar.
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Deben cumplirse los siguientes requisitos:

•	 Mejor seccionar sobre un apoyo estable como un dilatador o la propia litiasis

•	 Sección precisa preferiblemente con bisturí frío.

•	 Si utilizamos electrobisturí lo haremos a baja intensidad y sobre una guía protegida 
por el plástico de un catéter

•	 Mínima longitud de sección que resuelva el problema de acceso o extracción.

Una vez realizada, debe controlarse su posición durante el resto del procedimiento con el 
fin de evitar traumatismos, desgarros y vías falsas.

Puede realizarse en dos situaciones bien diferenciadas por su objetivo y potenciales con-
secuencias:

•	 Papilotomía de acceso: en aquellos casos en que la dilatación progresiva no es po-
sible (Figura 1).

•	 Pro: permite obtener el diámetro suficiente para comenzar la técnica.

•	 Contra: altera el anillo de inserción que forma el conducto al desembocar en la 
mucosa oral con el consiguiente riesgo de vía falsa, desinserción del conducto 
y de traumatismo a lo largo del resto del procedimiento. 

•	 Papilotomía de extracción: en aquellos casos en que una litiasis capturada con una 
cesta de dormia puede ser desplazada a distal pero no pasa por el ostium. La incisión 
la realizamos directamente sobre la litiasis extendiéndola lo necesario para extraer 
la piedra (Figura 2).

•	 Pro: permite la extracción de la litiasis de una forma más directa que la disec-
ción proximal del Wharton. Al producirse al final del procedimiento, la herida 
generada sufre menos traumatismo.

•	 Contra: puede implicar riesgos de estenosis superiores al abordaje proximal del 
Wharton. Sigue existiendo riesgo de aumentar el trauma al realizar la sialoen-
doscopia de exploración al final del proceso o en el caso de litiasis múltiples.

TÉCNICA SELDINGER
En 1953 Sven Ivar Seldinger describió la técni-
ca que lleva su nombre para la localización y 
acceso a la luz de los vasos y cavidades hue-
cas. El fundamento de la técnica resulta a la 
vez simple y tremendamente útil en diferentes 
ámbitos de la medicina. Una aguja alcanza la 
cavidad o el conducto al que se quiere acceder 
y, a través de esta, se introduce una guía metá-
lica que permite, tras retirar la aguja, introducir 
sobre ella catéteres, dilatadores u ópticas.

La utilización de las guías Seldinger tiene apli-
cación en diferentes pasos de la sialoendosco-
pia, permitiendo:

•	 Sobrepasar ostium estrechos y rectificar la estructura en papilas flácidas submaxila-
res. La guía de menor diámetro puede ser introducida y posteriormente ser envainada 
en el canal de trabajo, con lo que la progresión de la óptica resulta segura (Figura 3).

•	 Dilatar el conducto utilizando vainas de dilatación sobre la guía introducida en la luz.

•	 Avanzar con seguridad a través del conducto una vez que la guía está introducida en 
su interior y en el canal de trabajo.

•	 Palpar diferentes ramificaciones del sistema ductal en busca de litiasis o estenosis.

•	 Desbloquear litiasis fijas en el conducto.

•	 Guiar la óptica en zonas con muchas curvas del conducto. La guía avanza con más 
facilidad y gracias a ella, la óptica avanza con menor dificultad, con la seguridad de 
que estará siempre en la luz del conducto.

•	 Introducir puertos de acceso que posteriormente facilitan el procedimiento como 
veremos más adelante.

SIALOENDOSCOPIA A TRAVÉS DE PUERTOS DE ACCESO
A partir de la descripción de la técnica de acceso Seldinger, se han desarrollado diferentes 
dispositivos para facilitar procedimientos que implican el acceso a cavidades o conductos. 
En las últimas décadas, la extensión de técnicas de radiología intervencionista y hemo-
dinámica ha ido asociada a la aparición de diferentes sistemas que permiten acceder o 
intervenir intraluminalmente. Las vainas de acceso vascular son uno de los dispositivos 
más ampliamente utilizados en este campo.

En sialoendoscopia, cuando nos enfrentamos a un ostium de acceso complicado, una parte 
importante del tiempo quirúrgico la debemos emplear en conseguir canalizarlo para pasar 
la óptica. Además, a lo largo del procedimiento la necesidad de entrar y salir del conducto, 
como ocurre al extraer litiasis múltiples o fragmentos generados por laser, puede obligar-

Figura 1
Papilotomía de acceso. Con electrobisturí 
sobre sonda 4/0 envainada en catéter. Es 
preferible la utilización de bisturís fríos.

Figura 3
Introducción de la óptica por técnica Seldinger.

Figura 2
Papilotomía de extracción sobre litiasis y 
dormia bloqueadas en papila.
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nos a detenernos y dilatar de nuevo, con pérdidas de tiempo significativas, y con riesgo de 
generar traumatismos en la papila y estenosis tardías.

Por este motivo, la colocación de un puerto de acceso endocanalicular, supone en muchas 
ocasiones una ayuda importante que permite mantener de forma estable, un acceso al 
conducto. Cook Medical comercializa un kit de acceso endocanalicular específico para sia-
loendoscopia en glándula submaxilar llamado Kolenda Salivary Access Introducer Set®. Un 
juego de guías de plástico permite dilatar el conducto hasta el diámetro adecuado. Poste-
riormente, el puerto de acceso se introduce montado en un último dilatador que finalmente 
retiraremos. El diámetro interno del catéter de acceso permite introducir la óptica y otros 
elementos como cestas, balones o laser cuando es necesario. Una vía de aspiración permite 
evacuar el exceso de presión que se pueda generar con los fluidos de irrigación y retirar los 
restos de litiasis que se vayan formando durante los procedimientos de litotricia intraductal.

En nuestra experiencia, los sets de introducción vascular Radifocus® de Terumo, tanto en 
glándula submaxilar como en parótida, ofrecen condiciones de acceso similares al sistema 
Kolenda. Al no estar específicamente diseñados para conducto salivar, resultan excesiva-
mente largos por lo que requieren ser cortados una vez colocados. 

Las principales aplicaciones de estos sistemas son que permiten dilatar una papila sobre 
una guía Seldinger con seguridad, generan un puerto de acceso que reduce tiempos y trau-
matismo sobre la papila; permiten navegar en su interior para localizar litiasis, estenosis 
y otras patologías, y generan una vía de evacuación de residuos durante la litotricia intra-
ductal. Del mismo modo que en papilas difíciles, tras localizar la posición de una estenosis, 
puede utilizarse el propio puerto de acceso como dilatador y, al mismo tiempo comprobar 
el efecto conseguido navegando con la óptica en su interior. Por último, como se describirá 
en la sección de técnicas combinadas, la introducción de este tipo dispositivos facilita la 
disección del conducto cuando no es posible el abordaje endocanalicular.

ABORDAJE PREPAPILAR DEL CONDUCTO DE WHARTON
El abordaje directo al conducto de Wharton se realiza a través del suelo de la boca con 
dos objetivos: acceder a la luz del conducto (para explorar o tratar la patología cuando es 
imposible la canalización de la papila por el orificio natural) y acceder a una litiasis fija en 
el conducto, localizada por endoscopia o por palpación en cualquier punto del árbol ductal.

Por motivos didácticos se limitará en esta sección el abordaje prepapilar del conducto en 
papilas submaxilares no accesibles de forma natural. En la sección abordaje transoral del 
Wharton se detallará el resto de situaciones en las que el abordaje directo tiene como ob-
jetivo la extracción de litiasis fijas en el canal.

Frente a la papilotomía descrita anteriormente, muchos autores recomiendan el abordaje 
prepapilar con el fin de evitar traumatismos que puedan favorecer el desarrollo de estenosis. 
En nuestra experiencia la disección prepapilar del conducto es una técnica útil, factible y con 
buenos resultados. Sin embargo, en contraposición con algunos autores, no está tan claro 
que el traumatismo en una disección prepapilar presente menores riesgos que una papilo-
tomía circunscrita cuando esta es suficiente para completar el procedimiento. No existen 
estudios comparativos entre ambas formas de abordar el conducto que permita inclinar la 
balanza por el uso de una u otra técnica. De forma general, el procedimiento prepapilar será 
la técnica a elegir ante estenosis severas distales, prefiriendo una papilotomía circunscrita 
para casos en los que la dilatación inicial del ostium se convierte en un paso limitante que 
pueda impedir o prolongar en exceso los pasos del procedimiento. 

La disección prepapilar del conducto resulta sencilla ya que el conducto se encuentra en una 
posición inmediatamente submucosa próximo a la papila. Una pequeña incisión de la muco-
sa, medial y paralela a la línea de la glándula sublingual, tras infiltración con vasoconstrictor, 
permitirá acceder al espacio submucoso. La disección roma submucosa en la dirección del 
conducto nos permitirá disecar el conducto que fijaremos y abriremos para introducir la óptica.

Una vez realizada la sialoendoscopia, podrá intentarse una dilatación retrógrada de la papila 
desde la sialoductotomía o generar un neoostium marsupializando y suturando a la mucosa 
oral el conducto disecado; o sólo con la ayuda de un stent que mantendremos 4 semanas.

TÉCNICAS COMBINADAS
La incidencia de la patología obstructiva sa-
lival es, en general, baja. Sin embargo, en 
los países en que las técnicas mínimamente 
invasivas no se han extendido suficiente-
mente, la prevalencia de casos con litiasis 
de gran tamaño que han rechazado la po-
sibilidad de tratamiento convencional me-
diante resección glandular es elevada. Por 
este motivo, en el inicio de nuestra actividad 
como sialoendocopistas será habitual que se 
necesiten aplicar técnicas combinadas desde 
los primeros casos.

Figura 4
De izquierda a derecha: Sistema Kolenda® (Cook Medical), Colocación de un catéter Radifocus® 
(Terumo) e Introducción de óptica a través de catéter Radifocus® cortado.

Figura 5
Disección prepapilar del Wharton.
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Se denominan técnica combinada cuando la extracción de una litiasis implica la combinación 
de la localización de ésta con ayuda de sialoendoscopia y la extracción mediante disección 
de los tejidos que la cubren por vía transoral o transcutánea. Las litiasis fijas en el conducto 
de Wharton o Stenon no candidatas a litotricia intraductal deberán ser extraídas mediante 
técnicas combinadas transorales.

Durante siglos, y aún hoy en día, la opción terapéutica más extendida para esta patología ha 
sido la sialoadenectomía. La presunción de que la funcionalidad del parénquima glandular 
queda irremediablemente alterada tras el proceso obstructivo, y que la tendencia a formar 
nuevas litiasis será la norma a partir de un primer episodio, son los argumentos principa-
les para que la resección glandular haya sido la primera elección. La submaxilectomía es 
además una técnica muy bien estandarizada con un bajo índice de complicaciones y un 
bajo impacto en la calidad de vida de los pacientes. Revisiones de diferentes autores han 
mostrado sin embargo, que la técnica no se encuentra exenta de riesgos1. En el caso de 
la glándula parótida, una frecuencia de litiasis claramente inferior y un mayor peso de la 
morbilidad por lesión del nervio facial, han restringido de forma importante la aplicación 
de técnicas de resección glandular en patología obstructiva.

La aplicación de la sialoendocopia de forma auxiliar en la extirpación de grandes litiasis por 
abordajes combinados, ha permitido dar valor a técnicas mínimamente invasivas descritas 
hace décadas2. El nivel de desarrollo del material, unido a la experiencia acumulada hacen 
que, en la actualidad, las técnicas de resección glandular deban de reservarse, como primera 
opción terapéutica, exclusivamente a la patología tumoral. 

Se distinguen tres formas de abordaje combinado:

•	 Abordaje transoral del conducto de Wharton: la distribución normal de las litiasis 
en el Wharton con una localización pura intraglandular inferior al 10% hace que este 
abordaje pueda ser aplicado en la inmensa mayoría de las litiasis fijas en glándula 
submaxilar.

•	 Abordaje transoral del conducto de Stenon: aquellas litiasis fijas localizadas por delan-
te del límite anterior del músculo masetero serán abordadas desde la boca mediante 
la disección progresiva del Stenon desde la papila hasta la posición de la obstrucción.

•	 Abordaje transcutáneo del Stenon: por el contrario, en el caso de litiasis localizadas 
por detrás el límite anterior del masetero, un abordaje transcutáneo, similar al de 
parotidectomía, o directo sobre la posición de la litiasis, permitirá la extracción.

Un punto clave en las técnicas combinadas es la capacidad de localización de la litiasis. Para 
ello existen tres fuentes de información que pueden actuar de forma combinada y sinérgica: 
la sialoendoscopia, la palpación directa y el uso de vainas de acceso vascular. La visualización 
de la litiasis, mediante sialoendoscopia, permite localizar el punto en el que debe hacerse 
el abordaje. Podrá tomarse la referencia de la longitud de la óptica, o detectar el punto de 
mayor transiluminación. La palpación directa de la litiasis es la referencia más estable en 
los abordajes combinados. En el caso de litiasis no detectables al tacto, palpar el final de la 
óptica enfrentada a la litiasis en el conducto es una buena referencia. El sso de vainas de 
acceso vascular resulta muy interesante en casos de papilas dificultosas, y resulta una forma 
de mantener un acceso estable al conducto. En nuestra experiencia, la utilización de vainas 
de acceso vascular del tipo Radifocus® (Terumo) aporta referencias de localización de gran 
valor en litasis no palpables. Tras localizar la posición de la litiasis, mediremos la distancia 

a la papila con la propia óptica. Posteriormente se marcará con esa medida la longitud de la 
vaina y se introducirá de manera que el extremo de la vaina quede enfrentada a la litiasis. A 
su vez, puede comprobarse la posición de la vaina vascular en cualquier momento ya que 
permite navegar en su interior. Una vaina introducida hasta la posición de la litiasis permite 
disecar con mayor facilidad el conducto y la posición de la litiasis al dar consistencia a una 
estructura de otra forma mucho menos definida. 

ABORDAJE TRANSORAL DE LITIASIS EN GLÁNDULA 
SUBMAXILAR
Las litiasis en posición media y distal no han resultado nunca un problema y su resección, 
bajo anestesia local, con o sin extirpación parcial de la glándula sublingual, ha sido el tra-
tamiento habitual (Figura 6). Sin embargo, 
las litiasis en posición proximal, hiliar, de 
aparición más frecuente que las formas dis-
tales3, implican abordajes más profundos y 
de mayor complejidad.

En 1953, Seldin publicó su experiencia uti-
lizando abordajes transorales para extraer 
las litiasis en glándula submaxilar2. A pesar 
de los buenos resultados mostrados en su 
trabajo, durante décadas la resección glan-
dular ha sido la norma y, en la mayoría de los 
países, no se han tenido en cuenta los abor-
dajes mínimamente invasivos cuya eficacia 
ha sido de nuevo comprobada por distintos 
autores más recientemente4-6 .

Al iniciar la aplicación de abordajes míni-
mamente invasivos confrontamos nuestros 
resultados con los obtenidos por submaxi-
lectomía y detectamos similares tasas en 
resolución de la clínica y complicaciones 
con una reducción significativa del tiempo 
de hospitalización7. Estos buenos resultados 
se han mantenido al aumentar el número de 
casos hasta la actualidad8. 

La complejidad anatómica en el hilio de la 
glándula submaxilar es baja. El nervio lin-
gual se sitúa en posición superior y medial 
a la glándula en su zona más posterior para 
hacerse, en su trayecto anterior, lateral al 
Wharton y cruzarlo hacia medial a la altura 
del segundo molar (Figura 7). 

Figura 6
Conducto de Wharton disecado mostrando 
litiasis distal.

Figura 7
Esquema anatómico suelo de la boca.
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En muchos casos nos enfrentamos a grandes 
litiasis que resultan fácilmente palpables por 
lo que la propia piedra marcará el camino 
de la disección, pero la localización previa 
del nervio lingual es obligada para evitar su 
lesión (Figura 8).

Podrán encontrarse pequeñas ramas de la 
arteria facial controlables mediante coagu-
lación bipolar. La arteria y vena linguales 
quedarán normalmente separadas del área 
de disección por las fibras del músculo hio-
gloso. El nervio hipogloso será menos ac-
cesible al aparecer en este abordaje en una 
posición profunda respecto al nervio lingual 
(Figura 9).

La disección resulta laboriosa porque, en la 
mayoría de los casos, es difícil mantener de 
forma estable un espacio de acceso entre la 
lengua desplazada al lado contralateral y la 
mandíbula. La colaboración de un ayudante 
es determinante en el procedimiento; mien-
tras que con una mano presiona la glándula 
para hacerla protruir en el suelo de la boca, 
mantendrá con la otra mano la lengua despla-
zada a medial con un separador (Figura 10).

La manipulación del nervio lingual, en mu-
chos casos necesaria por litiasis volumino-
sas inmediatamente inferior al mismo, se 
asocia a alteraciones de la sensibilidad lin-
gual. La mayoría de los pacientes presentan 
ausencia o cortos periodos de hipoestesia. 
El dolor postquirúrgico, incluso en diseccio-
nes profundas, es fácilmente controlable con 
analgésicos de uso habitual.

Las complicaciones en el abordaje transo-
ral submaxilar son menores en incidencia y 
gravedad que en la submaxilectomía. Auto-
res como Combes revisan en sus series sus 
índices de complicaciones y los enfrentan a 
los publicados en resección glandular, mos-
trando tasas menores en las técnicas tran-
sorales4. En una serie mucho más reducida, 
nuestros resultados muestran datos equi-
parables8. Las complicaciones intraoperato-
rias están relacionadas con la limitación del 

espacio de acceso, más que con las complejidades anatómicas del área de disección. En 
nuestra serie la complicación más significativa se produce como resultado de un mal control 
del sistema de separación que lesionó de forma directa el nervio lingual. El desarrollo de 
separadores específicos que permitan un acceso estable y atraumático al hilio podrá reducir 
la tasa de complicaciones ya de por si baja9.

Nuestra experiencia y la de otros grupos demuestra que el abordaje transoral aporta ven-
tajas evidentes frente a la resección glandular. Para el paciente el postoperatorio es más 
tolerable y la reincorporación a la actividad normal es más rápida. El dolor es controlable y 
la frecuencia de complicaciones menor. Se conserva el tejido glandular cuya recuperación 
funcional y anatómica tras el periodo de obstrucción, ha sido demostrada por múltiples 
trabajos10-12. Tampoco es un argumento el índices de recurrencia ya que, diferentes estudios 
descartan una reaparición sistemática de la patología2,5,6. Evitamos por último la alteración 
estética de las cicatrices y el defecto de volumen derivados del abordaje externo.

Obviando las claras ventajas para el paciente, la sialolitectomía transoral implica además 
importantes reducciones de costes al pasar de un procedimiento con un ingreso mínimo 
de dos a tres días, a una cirugía mayor ambulatoria. Esta reducción de costes es innegable, 
además permitiendo realizarla sin sialoendoscopia, en aquellos centros en los que no se 
disponga del material necesario para una técnica combinada13.

A pesar de que varias publicaciones muestran series amplias de pacientes tratados por 
esta técnica bajo anestesia local6, consideramos que, sobre todo en los primeros casos, la 
anestesia general facilita el procedimiento. Se recomienda, en cualquier caso, restringir de 
inicio el abordaje bajo anestesia local para aquellos pacientes con riesgo anestésico y una 
anatomía favorable.

ABORDAJE TRANSORAL DE LITIASIS EN EL STENON
La localización de la litiasis, por pruebas de imagen, permite planificar la vía de abordaje. 
El límite anterior del músculo masetero marca la decisión entre un abordaje transfacial 
(para aquellas litiasis localizadas posteriormente al mismo) o un abordaje transoral (para 
las litiasis localizadas por delante del músculo masetero).

La exploración sialoendoscópica nos permite localizar la litiasis y la posible existencia de 
estenosis distales a la misma. Cuando sea posible, se fijará la litiasis con una cesta de dormia 
para evitar su desplazamiento durante la disección del conducto. En el caso de litiasis volu-
minosas que distienden el conducto de Stenon, desplegar la cesta dormia resulta muchas 
veces imposible pero el desplazamiento de la piedra es menos probable.

Una vez localizado el sialolito, se realiza un abordaje ductal directo cuando la posición es 
distal, cercana a la papila, y somos capaces de palparla o localizarla por transiluminación. 
Se podrá realizar un abordaje retropapilar, o prepapilar tirando de la dormia hacia medial, 
permitiendo disecar el Stenon y extraer la litiasis (Figura 11).

En otros casos, la localización es más profunda, cercana al límite anterior del masetero o 
sobre este, no siendo posible la disección directa sobre la litiasis. En esta situación realizamos 
una disección progresiva aislando el conducto de Stenon de los tejidos que lo envuelven, 
en parte o en toda su circunferencia, hasta llegar a la posición de la litiasis, incidiendo el 

Figura 8
Nervio lingual en relación con el hilio de 
submaxilar izquierda.

Figura 9
Visión coronal del suelo de la boca.

Figura 10
El ayudante desplaza la lengua a medial y 
presiona la celda submaxilar.
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conducto directamente sobre la misma. La amplitud del arco de la incisión será mayor 
cuanto más proximal se encuentre la litiasis, nuestra experiencia, con un caso de estenosis 
tardía, nos anima a recomendar disecciones circunferenciales incompletas con el fin de 
conservar parte del aporte vascular periductal intacto. Dos puntos de tracción colocados 
previamente en torno a la carúncula y un dilatador en el interior del conducto ayudarán en 
el proceso de disección rectificando el conducto y generando líneas de tensión que facilitan 
la identificación del mismo (Figuras 12 y 13)14.

En disecciones amplias del conducto, la inserción previa de un catéter de acceso vascular, 
que quedará ajustado a las paredes del conducto, resulta de gran utilidad. Por un lado, per-
mite navegar con la óptica por su interior, pudiendo comprobar que el catéter llega hasta 
la posición de la litiasis; y, por otro lado, al aportar consistencia al conducto resulta mucho 

más fácil su disección de los tejidos circundantes. Una vez alcanzada la posición en la que 
se encuentra la litiasis (lo marcará la palpación de esta y/o el punto en al que acaba el stent, 
enfrentadoi a la litiasis) se realiza una incisión sobre el conducto y se extrae la litiasis. 

En algunos casos la grasa de la bolsa adiposa de Bichat puede hacer incómoda la disección 
del conducto de Stenon y resulta útil su extirpación parcial evitando excesos de resección 
que generen asimetrías en la estética facial (Figuras 14 y 15).

Finalmente se sutura la pared del conducto con una sutura reabsorbible sobre un stent que 
se fijará a la papila y se intentará mantener, un mínimo de 3 semanas (Figura 16).

La utilización de sistemas de monitorización del nervio facial resulta complicado en esta 
técnica. Durante la disección ductal debe traccionarse constantemente la musculatura del 
orbicular de la boca, por lo que pueden generarse artefactos que disminuyen la veracidad de 
la información obtenida por la proximidad de los electrodos al área de disección. Dentro de 
la gran variabilidad en los patrones de ramificación del nervio facial, un número importante 
de estudios anatómicos describen una mayor frecuencia de presentación de una única rama 
bucal en posición inferior al conducto15. Normalmente el nervio discurre de forma paralela 
al conducto a una distancia inferior a 10 mm y en ocasiones tan próxima como 1 mm. La 
aparición de ramas bucales superiores al conducto suele estar asociada a múltiples cone-
xiones formando un plexo con las ramas zigomáticas que disminuyen el riesgo de lesión 
permanente en el caso de traumatismo16,17. En la serie de Foletti et al. describen 22 casos 

Figura 11
Abordaje parotídeo transoral prepapilar directo de litiasis fijada con una cesta Dormia.

Figura 13
Abordaje parotídeo transoral. Disección 
periductal con puntos de tracción sobre litiasis 
fija con cesta de Dormia.

Figura 14
Abordaje transoral de conducto de Stenon. Disección periductal sobre catéter.

Figura 12
Puntos de tracción y stent intraductal.
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con un 9% de paresia transitoria14. Incluyen en esta serie un 43% de casos en localización 
media o proximal del Stenon, que asocian a un mayor número de complicaciones y fracaso 
en la extracción. En nuestra serie de 8 casos todas las litiasis se localizaban en tercio distal, 
o medio distal, con tasas de extracción del 100% y sin afectación facial18.

ABORDAJE TRANSCUTANEO DE LITIASIS EN EL STENON
Las litiasis parotídeas fijas en el hilio y parénquima glandular constituyen el 30% y 10% de 
los casos respectivamente. Esta localización, posterior al margen anterior del músculo ma-
setero, será más fácilmente abordable por vía transfacial o transcutánea, ya que el abordaje 
transoral como se ha comentado anteriormente, muestra un mayor número de fracasos y 
complicaciones cuanto más posterior es la localización de la obstrucción. 

En 2002, Nahlieli et al. describe la primera serie de casos en los cuales se empleó un abordaje 
combinado, localizando la litiasis mediante visualización endoscópica o localización ecográ-
fica y realizando una incisión transfacial directamente en la posición de la litiasis para su 
extracción19. En 2006 McGurk et al. añadirían el uso de un colgajo cutáneo preauricular para 
exponer la parótida y retirar la litiasis mediante un abordaje similar al de parotidectomía. 
Por último, en 2014 Capaccio et al. describiría su experiencia en esta técnica con la mejora 
estética de la incisión de lifting20,21.

Las sialoendoscopia permite localizar la posición de la litiasis en el interior del conducto. 
Al mismo tiempo la transiluminación de la luz de la óptica permite marcar en la piel del 
paciente dicha posición. Por último, en el caso de las litiasis palpables, se dispondrá de un 
dato más que dará precisión a la disección. 

Una vez localizada la litiasis se procederá a levantar el colgajo cutáneo hasta alcanzar el 
punto de fijación de la litiasis sobre se incidirá y realizará una disección roma, permitiendo 
alcanzar el conducto de Stenon con la litiasis en su interior. En el momento en se levanta 

el plano cutáneo, la participación de dos cirujanos de forma sincrónica facilita el procedi-
miento. Uno de ellos mantendrá la posición de la óptica enfrentada a la litiasis mientras el 
otro realizará la disección a través de la glándula en el espacio circunscrito que marca la 
transiluminación de la óptica (Figura 17). Cuanto más baja sea la intensidad de la luz mayor 
será la precisión de la posición marcada por transiluminación. Finalmente, la reparación 
del conducto mediante una sutura con o sin la colocación de un stent intraductal permitirá 
restablecer el flujo a través del conducto de Stenon, evitando las estenosis y la formación 
de sialoceles.

A diferencia del abordaje transoral, en este caso la monitorización del nervio facial resulta 
útil, factible y recomendable; del mismo modo que en otras técnicas sobre la glándula 
parótida. La revisión de nuestros primeros casos con este abordaje bajo monitorización ha 
mostrado un elevado índice de extracción sin lesión neural22.

Roland et al.23 recientemente han publicado la primera revisión sistemática y metaanálisis 
referente a esta técnica. En ella se han tomado en cuenta un total de 10 artículos en los 
cuales se incluían 184 pacientes. La tasa de éxito descrita en este estudio es del 97% con 
unos índices de complicaciones del 6% entre las que no se describe ninguna afectación de 
la movilidad facial.
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Figura 15
Abordaje transoral de conducto de Stenon. 
Sialoductotomía profunda tras disección sobre 
catéter.

Figura 16
Stent en el conducto de Stenon antes de la 
sutura.

Figura 17
Abordaje parotídeo transfacial. Trabajo en equipo (izquierda). Localización de la posición de la litiasis 
por transiluminación en el parénquima glandular (centro). Disección transglandular del conducto de 
Stenon con una guía Seldinger pasada desde la luz del conducto que ayuda a alcanzar el conducto 
(derecha).
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TECNICAS DE LITOTRICIA  
EN GLÁNDULAS SALIVARES
Cesar Cartier, Julie Isquierdo, Carlos Miguel Chiesa Estomba  
y Carlos Saga Gutiérrez

Menos frecuentes y conocidas que las litiasis urinarias y biliares, las litiasis de las glándulas 
salivares son, sin embargo, responsables de sintomatología extremadamente desagradable 
para los pacientes. Desde la simple sensación de tensión en la glándula hasta el dolor pulsátil 
de una sialoadenitis aguda, el abanico de manifestaciones es vasto. La intensidad de los 
síntomas estará frecuentemente asociada al tamaño de las litiasis, el grado de obstrucción, 
parcial o completa; y el tiempo de evolución de la patología. 

El tratamiento tradicional de las litiasis sintomáticas ha sido la cirugía invasiva y ablativa con 
extirpación de la glándula afecta. Esto tiene como consecuencia inmediata una reducción 
de la capacidad de salivación del paciente; pero, al mismo tiempo, le expone a los riesgos 
vinculados a esta cirugía a nivel neural (nervios facial e hipogloso) y también estético, por 
las cicatrices generadas.

La llegada de técnicas de exploración e intervención mínimamente invasivas ha revolucio-
nado el tratamiento de estas glándulas, inicialmente destinadas a la escisión. Estas técnicas 
no invasivas y no ablativas justifican su aplicación en la recuperación de la función de la 
secreción salival una vez liberada del obstáculo ductal (litiasis o estenosis)1

Frente a la extirpación glandular se revisarán las diferentes técnicas de extracción centran-
do el foco en aquellas que buscan fragmentar y reducir el volumen de las litiasis, previa a 
su eliminación. Se detallarán las diferentes técnicas y se desarrollará un árbol de decisión 
terapéutico en función de la forma de presentación.

EXTRACCIÓN SIMPLE DE LITIASIS
La extracción simple de las litiasis sin fragmentación previa puede realizarse en determina-
das condiciones. En efecto, la captura de la litiasis con una cesta de Dormia o una pinza de 
extracción es posible cuando la litiasis puede movilizarse en el interior del conducto salival. 
El tamaño de la litiasis, su forma, la localización, además de la disposición anatómica del 
conducto y, en particular, la existencia de estenosis, son elementos que condicionan la 
posibilidad de una extracción simple (Figura 1).
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En ocasiones resulta difícil evaluar de forma 
previa el conjunto de estos factores, y es du-
rante la sialoendoscopia cuando se detectan. 
Una correcta evaluación radiológica preope-
ratoria, por tomografía computarizada (TC) o 
ecografía, permitirá planear una extracción 
simple cuando la litiasis tenga un diámetro 
inferior a 4 mm (Figura 2).

Resultará más fácil la extracción de una 
litiasis ovalada que una esférica, y se deberá 
de desconfiar de la presencia de áreas de 
dilatación del ducto proximales a la locali-
zación de una estenosis; que pueda hacer 
imposible el paso de la litiasis capturada 
por la cesta de Dormia (stuck basket). En 
estos casos y en situaciones similares será 
necesario realizar movimientos de rotación 
y vaivén, con el fin de superar dicho bloqueo 
estenótico.

El paso de una litiasis a través de la papila del 
conducto de Wharton es posible para diáme-
tros en torno a 1 mm. Diámetros superiores 
requerirán de la realización de una papilo-
tomía o un abordaje del conducto proximal 
a la papila (o prepapilar) en el suelo de la 
boca. En estos casos puede ser necesario la 
colocación de un stent (Figura 3).

En el caso de litiasis cuyo tamaño, forma, 
localización o visibilidad hagan imposible su 
extracción, será necesaria una reducción del 
volumen que permita la extracción endos-
cópica directa o la eliminación espontánea 
de los fragmentos producidos. Se detallarán 
a continuación las técnicas de litotricia ex-
tracorpórea e intraductal disponibles en la 
actualidad y elaboraremos finalmente un 
algoritmo de tratamiento en función de la 
presentación de la litiasis.

LITOTRICIA EXTRACORPÓREA
Se trata de un método de tratamiento percutáneo de las litiasis salivales. Desarrollada hace 
20 años, la litotricia extracorpórea (LEC) es una excelente alternativa, no invasiva, a la ciru-
gía convencional. La primera aplicación con éxito la describe Iro en 1989. Aunque requiere 
un aparataje específico para glándulas salivales, sigue el mismo principio de la litotricia en 
las litiasis urinarias: la producción de ondas de choque por un generador piezoeléctrico o 
electromagnético que son transmitidas a través de un medio líquido.

Las ondas de choque generadas son similares a las de la ecografía. Una mayor energía y 
menor frecuencia permiten su transmisión a través de los tejidos blandos y la generación 
de diferencias de presión que, aplicada a la 
litiasis, va a permitir su fragmentación. Una 
parte de la onda de choque se propaga en 
la litiasis y otra parte se refleja, se crean así 
múltiples ondas de compresión que pro-
ducen la fractura cuando la energía alcan-
zada es superior a la resistencia del mineral.

El litotriptor Minilith SL1 (Storz), no dis-
ponible en el momento actual, es de tipo 
electromagnético y específico para litiasis 
salivales lo que permite una buena focali-
zación la onda de choque. Es de remarcar 
el hecho de que el litotriptor esté vinculado 
a un sistema de ecografía que nos permite 
localizar el cálculo en tiempo real (Figura 4). 

Descripción de la técnica
El paciente se sitúa sobre un colchón de agua. Se colocan tapones en los oídos y protectores 
para la dentadura en el lado tratado. El paciente recibe aproximadamente 5000 impulsos 
de 3Hz, con la mayor energía posible, entre 5 y 30 mPa. Estas cifras son menores que en el 
caso de las litiasis urinarias, a pesar de lo cual este tratamiento puede resultar doloroso para 
el paciente si la potencia empleada es demasiado alta. Por termino medio, son necesarias 
tres sesiones de 20 a 30 minutos cada una (180 pulsos/minuto) para tener un resultado con-
cluyente. Estas sesiones se realizan con una cadencia de un mes. La falta de respuesta tras 
seis sesiones o tras un total de 30.000 pulsos obliga a valorar otras opciones terapéuticas.

Tras el tratamiento se recomienda habitualmente una pauta de antiinflamatorios y anti-
bioterapia. La prescripción de sialogogos y el masaje glandular es también necesaria para 
favorecer la expulsión de los fragmentos de litiasis. En ocasiones estos fragmentos quedan 
bloqueados en la papila siendo necesaria una extracción con cesta de dormia o una papi-
lotomía que permita su paso.

Las indicaciones de la litotricia extracorpórea incluyen las litiasis preferiblemente de la glán-
dula parótida, de tamaño superior a 2 mm e inferior a 8 mm. La LEC en glándula submaxilar 
estará limitada por la presencia en el campo de la rama mandibular que reduce la eficacia 
y aumenta el dolor del procedimiento.

Figura 1
Extracción simple con cesta de de Dormia 
de litiasis bloqueada en una estenosis 
membranosa del conducto de Wharton  
(C. Cartier)

Figura 4
La sonda de ecografía en la cabeza del 
litotriptor es colocada en contacto con la 
paciente en el caso de un cálculo en parótida 
izquierda.

Figura 2
TAC cervical. Litiasis de 12 mm en Wharton 
izquierdo.

Figura 3
Papilotomía en una cesta de extracción 
bloqueada (C.Cartier)
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Las contraindicaciones de la litotricia extracorpórea incluyen portar marcapasos, las altera-
ciones de la coagulación o la infección glandular aguda. 

Resultados
Los estudios que evalúan la litotricia extracorpórea son muy heterogéneos. Son series 
retrospectivas, con un número de casos reducido, y una baja evidencia. Las tasas de éxito 
varían entre el 30 y el 50% en los diferentes estudios; alcanzando el 26-69% en la litotricia 
extracorpórea electromagnética, o el 26-81% en la litotricia extracorpórea piezo-eléctrica. 
Las tasas de éxitos eran superiores en la glándula parótida.

La litotricia extracorpórea, por tanto, ofrece una opción terapéutica adicional para el tra-
tamiento de las litiasis salivales. La indicación principal se reserva para litiasis parotídeas 
menores de 7-8 mm.

LITOTRICIA ENDOCANALICULAR
El objetivo de esta técnica es la fragmentación de las litiasis que permita su extracción por 
vía endoscópica. Permite extender la aplicación de la endoscopia a litiasis superiores a 4 
mm y/o enclavadas.

Descripción de la técnica
Se inspira en tecnologías utilizadas en otros campos como el tratamiento de las litiasis 
renales que se han miniaturizado para poder ser introducidas a través de los canales de 
trabajo de las ópticas de sialoendoscopia. De esta forma se han desarrollado distintos 
procedimientos con una misma base; una onda de choque generada por un litotriptor se 
transmite a través de una sonda que, a través del canal de trabajo, llega a contactar con la 
litiasis bajo control visual. La fuente de energía será, dependiendo de los casos, un láser 
Holmio o Tulio, energía neumática, electrohidráulica o electrocinética.

Los fragmentos de litiasis obtenidos son extraídos en un segundo tiempo gracias a una 
cesta de dormia.

Fragmentación por choque electrohidráulico
esta técnica debería reservarse para cálculos duros ya que el riesgo de lesión del conducto 
salival es elevado. Un electrodo flexible conectado a un generador hace saltar una chispa 
provocando la ebullición brusca del agua que genera una onda de choque impactando el 
cálculo y provocando su rotura (choque electrohidráulico). 

La aplicación de los choques se realiza uno a uno o en ráfagas, aumentando la potencia de 
forma progresiva. El electrodo debe de permanecer a distancia de la pared del conducto 
con el fin de no lesionarlo (abrasión, quemadura o perforación).

La mayor probabilidad de lesión del conducto ha hecho que la técnica se desestime en 
beneficio de otras menos lesivas2-3. 

Litotricia endocanalicular láser
La energía de los sistemas láser se obtiene a partir de la estimulación por una fuente de 
energía externa de los electrodos contenidos en una determinada sustancia. La ampliación 
de la energía luminosa puede realizarse mediante gas (CO2, Argón, etc), líquido (solución 
alcohólica fluorescente) o sólido (Holmio, Erbio, Tulio). El tamaño de la sonda, la longitud 
de onda, la potencia, la frecuencia y tiempo de exposición, son parámetros fundamentales 
a la hora de valorar la capacidad de litotricia.

La fuente láser en medio acuoso tiene una elevada precisión y baja penetración (0,5 mm). Por 
ello, supone un bajo riesgo de lesión en las paredes del conducto, salvo contacto directo de 
la sonda con el tejido en el momento del disparo. En este caso, el riesgo será particularmente 
alto en conductos de diámetros reducidos como los salivales. Aplicado en contacto con la 
litiasis, el láser emite una potente luz pulsada (que habrá sido reglada en base a frecuencia, 
energía y potencia). Una microgota de agua sobrecalentada se transformará en vapor a alta 
presión que impactará sobre el cálculo produciendo su fragmentación. Los sistemas de láser 
YAG Holmio y YAG Tulio son los más utilizados. Su energía puede transmitirse a través de una 
fibra de vidrio con diámetros suficientemente reducidos para pasar por el canal de trabajo 
de las ópticas de sialoendoscopia. La energía liberada en forma de pulsos va a permitir la 
cavitación y posteriormente la fragmentación de la litiasis. Con el fin de evitar la lesión de 
los tejidos cercanos, la fibra se conducirá bajo control visual hasta contactar con el centro 
de la litiasis. Realizaremos una fragmentación progresiva desde el centro con irrigación 
continua que evite el ascenso de la temperatura y comprobaremos que no se produzcan 
lesiones sobre las paredes del conducto (Figura 5).

Debe conocerse que no existe el láser perfecto, y el riesgo de lesionar el conducto estará 
relacionado con la cantidad de energía liberada. Los sistemas láser se regulan por una com-
binación de la energía aplicada (julios) y la frecuencia de repetición del disparo (herzios). 
Frecuencias bajas con alta energía conseguirán el efecto de rotura de la litiasis mientras que 
frecuencias altas con baja energía conseguirán un efecto de pulverización. Se recomienda 
iniciar el procedimiento con intensidades bajas y progresivamente modificar los parámetros, 
acorde a la evolución de la litotricia que dependerá del grado de mineralización de la litiasis.

Figura 5
Litotricia endocanalicular con láser Holmium YAG (C.Cartier) a. Inicio de la fragmentación.  
b. Cavitación intralitiásica. c. Fin de la fragmentación.
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Resultados
Las técnicas de fraccionamiento de las litiasis mediante láser por vía endoscópica alcanzan ta-
sas de éxito superiores al 70-80%. Sin embargo, los datos publicados no permiten concluir si la 
eficacia descrita o los riesgos, son similares para la glándula submaxilar y la parótida. Los datos 
son insuficientes a pesar de que algunos autores indican una mayor eficacia de la técnica en 
submaxilar. Los porcentajes de exéresis de glándula en dichos estudios (entre el 5,9 y 13,5%) no 
son despreciables. Pero, en ocasiones, se trata de pacientes con cálculos muy voluminosos, de 
evolución clínica prolongada y severa, y de difícil solución mediante sialoendoscopia simple.

Raif et al. evalúan la aplicación de la litotricia intraductal con láser Erbium-YAG en sialoen-
doscopia. Se trata de un estudio clínico preliminar sobre una serie de 17 pacientes, con 21 
litiasis tratadas. Consiguen una fragmentación completa en 5 casos y parcial con extracción 
en fragmentos en 7 casos. En los 9 casos restantes se utilizó el láser para separar la litiasis 
de los tejidos circundantes que, finalmente, se extrajo por técnica endoscópica o abierta. 
La resolución de la sintomatología se consigue en el 83% de los casos4.

Durbec valora los resultados de la litotricia intraductal con láser Tulio-YAG en un estudio 
retrospectivo sobre 63 pacientes. En 9 casos se requiere un segundo tiempo para tratar 
fragmentar la litiasis. El tamaño de las litiasis oscila entre 2-18 mm (media 5,4 mm). Se 
consigue una fragmentación completa en el 100% de los casos, con una extracción completa 
en el 73,9%. Por el contrario, en un 2,6% de los casos la extracción es parcial y en un 6,3% 
no es posible la extracción. Como complicaciones describen la lesión del conducto (12,7%). 
La resolución de la sintomatología se consigue en el 65,1% de los casos5. 

La aplicación de láser Holmio-YAG es valorada también por Sionis et al. como método de 
fragmentación en 15 casos de una serie de 31 litiasis salivales. El láser resulta eficaz en 14 
de los 15 casos. No se presentan complicaciones asociadas al uso del láser6. 

SERIE AÑO TIPO DE LÁSER ORIGEN DE  
LAS LITIASIS

TRATADOS 
MEDIANTE 

LITOTRIPSIA
DIÁME-

TRO
TASA 
EXITO

Gundlach et al. 1990 Láser excimer pulsado Submaxilar 12 NC 92%

Iro et al. 1996 Láser diodo pulsado Submaxilar 15 NC 100%

Raif et al. 2006 Laser herbium YAG Submaxilar + Parótida 18 NC 83%

Marchal et al. 2002 Láser holmium 
Litotricia electrohidraúlica

106 28 NC 71%

36%

Papadaki et. al 2008 Láser holmium 73 37 NC 62%

Durbec et al. 2012 Láser tulio Submaxilar (23) + 
Parótida (40)

63 5,4 mm 94%

Martellucci 
et al. 

2013 Láser holmium YAG Submaxilar 81%

Phillips et al. 2014 Láser holmium YAG Submaxilar + Parótida 81%

Slonis et al. 2014 Láser holmium YAG 31 15 7 mm 80%

Tabla 1

Resultados de la litotricia intraductal con láser en la literatura

LITOTRICIA INTRADUCTAL POR ENERGÍA NEUMÁTICA
Utiliza la energía neumática generada a partir de gas CO2 comprimido que es transmitida, 
como una onda de choque mecánica, a través de una sonda en contacto directo con la litiasis. 
En 1990 se realizan las primeras experiencias in vitro e in vivo con buenos resultados. Sin 
embargo, sería necesario esperar a el desarrollo de la tecnología adecuada que permitirá 
su utilización en sialoendoscopia. 

El dispositivo final será el litotriptor neumáti-
co salival StoneBreaker® (Cook Medical) que 
obtendrá el marcado CE en 2014. Se trata 
de un dispositivo formado por una pieza de 
mano, compacta reutilizable y esterilizable, 
en la que se insertan cartuchos de CO2 y a la 
cual se conecta la sonda de nitinol que trans-
mite la onda de choque. La longitud total 
de la sonda es de 500 mm con un extremo 
efectivo de 255 mm y 0,56 mm de diámetro 
que puede ser introducido en un canal de 
trabajo mínimo de 0,6 mm (Figura 6).

La presión máxima liberada en cada impulso 
es de 31 bar con una energía de 0,3 julios. 
Existe un periodo refractario entre disparos 
de 2 segundos y, de media, cada cartucho permite 80 disparos. En la práctica se observa que 
la potencia del disparo disminuye a medida que la cantidad de gas en el cartucho se reduce.

La manipulación del StoneBreaker® implica la participación de un cirujano principal y uno 
o dos ayudantes. El primer cirujano dirige el sialoendocopio y coloca el extremo de la son-
da en contacto directo con la litiasis manteniendo una leve presión sobre esta, un primer 
ayudante manipula la pieza de mano manteniéndola alineada con el eje de la sonda de 
manera que los impulsos se transmitan correctamente, un segundo ayudante mantiene la 
irrigación continua. 

La fragmentación comienza en el centro de la litiasis progresando hasta la obtención de 
fragmentos inferiores a 2 mm que son posteriormente extraídos con una cesta de dormia 
bajo control endoscópico. Al finalizar el procedimiento realizamos un lavado abundante de 
la glándula. Durante la litotricia, para evitar el retroceso del cálculo, puede ser fijado con 
una cesta que, en este caso se colocará paralela a la óptica mientras la sonda de nitinol 
ocupa el canal de trabajo.

La fragmentación de cálculos duros se puede realizar con esta técnica. Las ondas son poco 
traumáticas y las perforaciones accidentales son raras, sin embargo, un error de manipu-
lación puede generar una rotura del conducto salival. Esto es más probable cuando el tope 
que limita el trayecto de salida de la sonda, más allá de la punta del sialoendoscopio, no 
está correctamente apretado7.

Debe considerarse que la principal ventaja de la litotricia endocanalicular neumática incluye 
la ausencia de elevación térmica, disminuyendo el riesgo de quemadura, propia del láser. Al 
igual que en el láser, la presencia de estenosis previas a la localización de la litiasis limita la 
aplicación de la litotricia neumática; en particular cuando la litiasis queda parcial o totalmente 

Figura 6
Stone Breaker. Cook Medical. Pieza de mano.
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oculta por la estenosis. En esta situación la litiasis puede ser móvil en el espacio proximal 
a la litiasis con lo que, el mayor retroceso de la litiasis generado por la litotricia neumática, 
haría perder eficacia al sistema y podría hacer más útil el uso del láser.

Resultados

Tres estudios describen resultados clínicos preliminares sobre el uso de litotricia intraductal 
con StoneBreaker®. Se trata de tres estudios retrospectivos con sesgos metodológicos. Sin 
embargo, los resultados son esperanzadores y traducen una buena eficacia con ausencia 
de señales negativas8.

Por tanto, las indicaciones de las diferentes técnicas de litotricia incluirán litiasis fijas, no 
palpables, de tamaño intermedio 8-10 mm; litiasis parotídeas fijas y voluminosas (dado 
que se evitaría el potencial riesgo de la cirugía abierta) y las litiasis submaxilares, fijos, no 
palpables, localizadas en profundidad en el árbol ductal. Por el contrario, como norma gene-
ral, las litiasis en tercio distal anterior se extraerán preferentemente por abordaje transoral.

ESQUEMA DEL 
ESTUDIO

INDICACIÓN DE LA 
LITOTRICIA INTRADUCTAL RESULTADOS

Iro et al. 1995 Estudio 
preclínico in vivo 
e in vitro con 
experimentación 
animal

Primera experiencia en 
litotricia intraductal con 
energía neumática a partir de 
la tecnología desarrollada para 
urología y miniaturizada para 
sialoendoscopia.

30 litiasis con fragmentación 
del 100%. Traumatismo de los 
conductos salivales

Hoffman et al. 
2016

Experimentación in vitro del 
StoneBreaker®

8 litiasis con fragmentación y 
extracción completa en 7/8. 98 
disparos

Walvekar et al 
2016

Experimentación in vivo del 
StoneBreaker®

8 litiasis con fragmentación y 
extracción completa sin lesión 
canalicular

Koch et al 2016 Resultados 
clínicos 
preliminares. 
Cohorte 
retrospectiva 
(n=44).

Tres cirujanos, 
fragmentación 
hasta diámetros 
de 1-1,5 mm, 
extracción con 
Dormia y lavado 
abundante

Según el algoritmo descrito 
previamente.

No hay otra opción terapéutica 
más adecuada, menos invasiva y 
más eficaz.

Glándula submaxilar: litiasis 
posthiliar fija, no accesible por 
vía transoral o por cesta de 
dormia

Glándula Parótida: Culaquier 
litiasis fija, litiasis móvil en la que 
fracase la extracción con cesta.

No especifican un criterio de 
tamaño

Asintomáticos 100%

Extracción completa 97%

Complicaciones 0%

Oddon et al. 
2017

StoneBreaker 
con bolsa de 
esterilización.

(n=5) 

Litiasis única, fija, tercio 
posterior, no accesible con cesta 
de Dormia

Extracción 5/5

Asintomáticos 5/5

Complicaciones 0

Serbetci et al. 
2017

Seguimiento a 
largo plazo

(n=34)

Casos de fracaso en la extracción 
con cesta

Extracción completa 30/34

Complicaciones 0

Tabla 2

Resultados de la litotricia intraductal por energía neumática en la literatura: Tesis Doctoral de Julie 
Isquierdo. Facultad de Medicina Toulouse France.

Figura 7
Litotricia intraductal mediante energía neumática con sistema StoneBreaker®.
a Litiasis salival enclavada. b Sonda del litotriptor colocada en contacto con la litiasis bajo control 
endoscópico. c. Extracción de los fragmentos de litiasis con cesta de Dormia.
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COSTE DE LOS PROCEDIMIENTOS EN FRANCIA
La litotricia extracorpórea no está disponible en la actualidad. 

La litotricia intraductal mecánica alcanza alrededor de 16325 euros: StoneBreaker (16.000€) 
+ fibra nitinol (300€) + cartucho CO2 (25€). 

La litotricia intraductal láser es variable, con un coste máximo de 36750 euros: Sistema 
Láser (30.000€) + mantenimiento anual (1500-5000€) + sonda láser reutilizable (500-1500€ 
por 10 procedimientos) + sonda desechable (200-250€). 

CONCLUSIONES
La patología litiásica de las glándulas salivales causa variedad de situaciones clínicas.

El estudio preoperatorio es esencial para decidir la estrategia quirúrgica, sin embargo, el 
momento de la sialoendoscopia es esencial ya que aporta información importante sobre 
las características de la litiasis (número, fijación, tamaño) y posibles estenosis asociadas. 

En función de estos hallazgos el arsenal terapéutico es amplio. El cirujano debe de dominar 
las diferentes opciones aplicando la técnica más adecuada en cada paciente. 

Se requiere un tiempo de formación para dominar las diferentes técnicas en el cual la ayuda 
de cirujanos expertos es necesaria para alcanzar una adecuada curva de aprendizaje.
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Capítulo 20

SELECCIÓN DE LA TÉCNICA EN CADA CASO
Alfonso Campos González, Diego Armando Escobar Montatixe,
Jaime Sanabria Brassart y Carlos Cenjor Español

Una de las ventajas de los avances médico-quirúrgicos, como la sialoendoscopia, es poder 
usar una experiencia previa exitosa para afianzar contenidos, consolidar su difusión y favo-
recer el uso de protocolos que aseguren los mejores resultados. Es por esto que, de forma 
similar a como la clasificación TNM ha universalizado el estudio y tratamiento de los tumores, 
la sialoendoscopia quirúrgica buscó una clasificación para favorecer estos mismos objetivos. 
Así nació la clasificación LSD (Litiasis, Estenosis, Dilatación)1 que se detallará a continuación. 

Además, este capítulo, de una manera académica, pero sin abandonar la idea de la practi-
cidad, se centrará en el estudio de los necesarios límites de la sialoendoscopia quirúrgica 
(límites por tamaño, por anatomía, por el estado del conducto, por la severidad), junto con 
la localización de la patología en la vía salival (papilar, ductal, hiliar o intraglandular).

Finalmente intentará detallarse cuándo y cómo usar el material accesorio (guía, cestas, 
pinzas, laser, balón, etc.). 

La sialoendoscopia ha venido para facilitar una solución más fisiológica y con menor mor-
bilidad que las cirugías que previamente se realizaban sobre las glándulas salivales en las 
décadas previas. Casi como la cirugía endoscópica nasosinusal vino a mejorar los resultados 
de las cirugías nasosinusales a finales del siglo pasado, consolidándose y ampliando fronte-
ras hasta casi hacer anecdótica otra cirugía no endoscópica nasosinusal; la sialoendoscopia 
supone un cambio de paradigma del manejo de esta patología. 

CLASIFICACIÓN LSD
La clasificación LSD, es una clasificación creada en 2008 por un grupo de expertos del Eu-
ropean Sialendoscopy Training Center, tras el análisis de 4594 casos sometidos a sialoen-
doscopia. El fin de esta clasificación es graduar la afectación obstructiva de los conductos 
de glándulas salivares mayores, y en ausencia de patología no tumoral1.

Esta clasificación se basa tanto en imágenes radiológicas como endoscópicas, describiendo 
el estado global del conducto, así como la presencia de las diferentes causas de patología 
obstructiva (litiasis, estenosis), el grado de obstrucción provocada y las complicaciones 
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asociadas (dilataciones)1. El sistema de gra-
dación aportado por la clasificación LSD in-
cluye 4 estadios, donde el grado 0, sería la 
ausencia de patología y el grado III la mayor 
gravedad1.

Clasificación Global
Esta primera clasificación nos marca el esta-
do general de conducto, bien por endoscopia 
o por una prueba de imagen. Informa acerca 
del estado del conducto, así como las dificul-
tades técnicas que pueden darse a la hora 
del abordaje mediante la sialoendoscopia1.

Clasificación de las Litiasis (L)
Dependiendo del tamaño y la relación de la litiasis con el conducto, puede dividirse esta 
patología en:

•	 L0 en ausencia de litiasis

•	 L1 en litiasis flotantes, candidatas a extracción mediante cesta, debido a su fácil 
movilización.

•	 L2 en litiasis impactadas, visibles completamente.

A: las < 8 mm (podría plantear un abordaje endocanalicular) 

B: las > 8 mm (debería plantearse un abordaje combinado)

•	 L3 correspondería a las litiasis impactadas que no son visibles completamente, que 
se dividen en tipo A (palpables) y tipo B (no palpables).

Clasificación de las Estenosis (S)
La estenosis (stricture, S) supone un estrechamiento del conducto que conlleva una disminu-
ción del flujo salival y una dilatación retrógrada ductal que, progresivamente, afecta al parén-
quima glandular. Adicionalmente provoca un efecto depósito, con un estancamiento del flujo 
salival, favoreciendo la formación de tapones mucosos, de inicio, y de litiasis, finalmente. La 
etiología no está clara6 aunque probablemente sea un efecto fibrótico postinflamatorio ductal. 

Dependiendo el tipo de estenosis que exista dentro de conducto las podemos dividir en:

•	 S0: sin presencia de estenosis.

•	 S1: presencia de una estenosis intraductal, diafragmática.

•	 S2: presencia de una única estenosis en el conducto principal.

•	 S3: presencia de múltiples / difusas estenosis en el conducto principal.

•	 S4: presencia de una estenosis generalizada. La presencia de este grado contraindi-
caría la realización de la sialoendoscopia, por la gran dificultad de acceso al conducto 
y el riesgo de falsa vía.

Clasificación de las Dilataciones (D)

Las dilataciones son engrosamientos de los conductos salivares, provocada normalmente 
por una estenosis distal y también se dividen en cuatro estadios:

•	 D0: ausencia de dilatación en todo el trayecto del conducto.

•	 D1: presencia de una única dilatación.

•	 D2: presencia de múltiples dilataciones a lo largo del conducto.

•	 D3: presencia de una dilatación generalizada a lo largo de todo el conducto.

La gran limitación de esta clasificación radica en que estas patologías son habitualmente sin-
crónicas, por lo que es infrecuentes encontrarlas de manera unitaria. Por tanto, la clasificación 
LSD es una clasificación orientativa, pero no absolutamente adecuada1. En cambio, actual-
mente no existe otra clasificación para valorar el estado de los conductos salivares, por ello, 
esta clasificación nos permite una primera aproximación al estado del conducto, así como a 
los resultados que podemos obtener tras la realización de la sialoendoscopia. Se ha observado 
la presencia de mayores dificultades a la hora de realizar la sialoendoscopia cuanto más avan-
zado están en dicha clasificación, así como resultados potencialmente menos satisfactorios.

Por tanto, es determinante conocer cuáles son los límites de la sialoendoscopia y posibles 
factores influyentes en los resultados de la técnica como son: anatomía del conducto a 
navegar, el tiempo y localización de la obstrucción, el grado de dilatación ductal y el estado 
radiológico del parénquima glandular.

Figura 1
Sialoendoscopia del conducto de Stenon, 
donde se observan la primera bifurcación.

CLASIFICACIÓN DEL GRADO DE LA PATOLOGÍA DUCTAL

0 Normal

1 Leve: pequeñas dilataciones irregulares del conducto, con frecuentes áreas de estenosis locales.

2 Moderada: cambios ductales más avanzados con estenosis parcheadas y sialectasias puntuales

3 Severa: cambios ductales más avanzados con sialectasias completas y formaciones de cavidades

Tabla 1

Clasificación global del grado de la patología ductal. Modificado de Marchal et al (2009)1.

Figura 2
Litiasis L1, flotante (izquierda), y litiasis L2B, impactada visible (izquierda).
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¿QUÉ PODEMOS HACER POR ENDOSCOPIA Y QUÉ NO?
La mayoría de las técnicas quirúrgicas tienen sus límites y la sialoendoscopia no es una 
excepción. Deben tenerse en cuenta los limites anatómicos, el grado de obstrucción y las 
características de cada sialoendoscopio. 

La sialoendoscopia tiene pocas contraindicaciones y, en casi todos los casos, es posible 
realizar un abordaje endoscópico. Un procedimiento endoscópico exclusivo está contra-
indicado en casos de sialoadenitis aguda, estenosis completa del conducto distal, litiasis 
intraparenquimatosa sintomática (no susceptible de fragmentación láser ni de extracción 
con cesta) y la limitación importante de la apertura bucal. En el último caso, será una con-
traindicación principalmente en abordajes combinados endoscópicos intraorales2.

El conocimiento de los límites de la sialoendoscopia redundará en un tratamiento más dirigi-
do, con menor índice de comorbilidades y mejores resultados, en términos de una reducción 
significativa del número de sialoadenitis y una mejora de la calidad de vida los pacientes. 

Límites por la anatomía:

Papila o Carúncula 

La entrada al conducto es lo que se denomina papila o carúncula. Supone un mecanismo 
esfinteriano que actúa como protección frente a la invasión retrógrada de patógenos orales 
y regula la excreción salival. 

El primer paso de la sialoendoscopia es dilatar la papila, de tal modo que asegure una 
permeabilidad suficiente para el paso del sialoendoscopio; y se conserve su mecanismo 
esfinteriano tras el procedimiento. 

Una vez localizada la papila a nivel del suelo de la boca (en el conducto de Wharton) o en 
la mucosa yugal (en el conducto de Stenon) se procede a dilatarla sutilmente. En ambos 
casos, la dificultad de apertura bucal, obviamente, supondrá una dificultad añadida al pro-
cedimiento. Las papilas de cada uno de los conductos tienen sus peculiaridades, que deben 
de tenerse en cuenta antes y durante el procedimiento. 

La papila del conducto de Wharton presenta una moderada variabilidad en su localización y 

no es infrecuente que no sea simétrica con la contralateral. Además, su importante laxitud 
implica mayor dificultad en su manejo. La existencia de una interferencia anatómica como 
una arcada dentaria inferior con inclinación posterior o con la presencia de torus mandibu-
laris puede dificultar su localización y el espacio para una correcta navegación del conducto 
(Figura 3). Además, su localización y manejo puede verse condicionado por su íntima rela-
ción con la lengua (macroglosia) y con el rafe o frenillo lingual (rafe hipertrófico). De igual 
modo, en el suelo de la boca pueden encontrarse la presencia de varicosidades mucosas 
peripapilares, excesiva grasa y laxitud del suelo de la boca; o hipertrofia o sialoadenitis 
obstructiva crónica de la glándula sublingual. 

La papila del conducto de Stenon es más constante y estable, lo cual permite un mejor ma-
nejo. La principal limitación es la interferencia con la arcada dentaria superior, que en caso 
de excesiva lateropulsión puede suponer una franca dificultad. La presencia de lesiones 
por mordida en la mucosa yugal, suelen ser habituales, pueden entorpecer la localización 
de la papila.

Localización de la obstrucción en la vía salival

La localización de la patología ductal determina el tipo de abordaje a realizar, ya sea es-
trictamente intraductal o combinado con abordajes trasmucosos o trascutáneos (Figura 4). 

La obstrucción puede definirse como papilar, ductal, hiliar o intraparenquimatosa (Figura 5). 
En esta última localización, la sialoendoscopia irá siendo menos útil según se avanza en las 
bifurcaciones debido a la progresiva disminución del calibre ductal.

Estado del conducto

Es un factor fundamental para el abordaje endoscópico. Si no es favorable, nos va a difi-

Figura 3
Torus mandibularis, como dificultad local en el manejo y navegación de la papila del conducto  
de Wharton. 

Figura 4
Esquema académico de las diferentes patologías que pueden afectar a la vía salival, en función de su 
localización. PRJ (Parotiditis Recurrente Juvenil) y FDP (Falta de Distensibilidad de la papila). Cortesía 
del Dr. Álvaro Sánchez Barrueco.
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cultar cada uno de los pasos de la sialoendoscopia, limitará las posibilidades de resolución 
del problema obstructivo y favorecerá ampliamente el desarrollo de una falsa vía. Debido a 
ello, los casos más avanzados, usualmente, asocian peores resultados o resultados no tan 
satisfactorios para el paciente. De tal modo, resulta fundamental abogar por tratamientos 
precoces para abordar conductos fácilmente navegables. 

Las compresiones extrínsecas pueden ocurrir por variantes anatómicas (conductos con 
recorridos anómalos, duplicaciones, curvaturas excesivas…), presencia de tejido ectópico 
(glándulas accesorias) con o sin episodios de sialoadenitis, cicatrices faciales y neoplasias. 

Así mismo, una historia recurrente de inflamaciones ductoglandulares es causa y conse-
cuencia de la aparición de estenosis o dilataciones ductales. Un caso paradigmático es la 
sialoadenitis por radioyodo, en donde los efectos del 131I sobre las células ductales salivales 
provoca una fibrosis que deriva en la aparición de estenosis puntuales o panductales3, con 
síntomas sialadeníticos recurrentes4.

Límites por el tamaño
Tamaño de la litiasis

Es un factor determinado por su eje transversal, quedando por determinar si son móviles o 
están impactadas. Las litiasis pequeñas y móviles, menores a 2 mm ubicadas en el conducto 
excretor principal hasta la región hiliar, y posiblemente incluso hasta los conductos de prime-
ra y segunda bifurcación, se pueden extraer principalmente por control endoscópico a través 
de la papila, con una tasa de éxito del 70 a 90%5. Por encima de 2 mm, con independencia 
de que sea móvil o fija, requerirá un abordaje combinado6-7. Algunos tipos de litiasis con un 
tamaño de hasta 5 a 7 mm pueden fragmentarse inicialmente por vía intraductal durante la 
sialoendoscopia y extrayendo posteriormente los fragmentos5.

Si la localización de la litiasis es intraglandular, el limité del tamaño irá asociado al tamaño de 
la bifurcación donde se aloje la litiasis, suponiendo un verdadero reto para la sialoendoscopia.

Tamaño y tipo de estenosis

Los factores decisivos en el tratamiento de las estenosis son: localización, número, lon-
gitud, grado de obstrucción y las características del tejido en la región de la estenosis. La 
sialoendoscopia tiene la ventaja de acceder directamente, permitiendo diferenciar entre una 

estenosis inflamatoria de una estenosis fibrosa7. 

Las inflamatorias pueden ser tratadas satisfactoriamente con tratamiento conservador (irri-
gación e instilación intraductal de corticoide), estando, a priori, contraindicada la realización 
de la sialoendoscopia debido al riesgo de rotura de conducto y realización de falsa vía.

Las estenosis fibrosas usualmente pueden ser sólo manejadas por instrumental de dilatación 
controlado endoscópicamente8. La aparición de una estenosis que no permitiera el paso 
de nuestro sialoendoscopio limitaría la realización de dicha técnica, aunque habitualmente 
puede ser canalizada por una guía que permita progresar el sialoendoscopio con seguridad. 

El tamaño de la estenosis influye directamente en el trabajo endoscópico necesario. La 
presencia de una estenosis de tipo membranosa tiene mejores resultados dado que se le 
presupone un estadio sialoadenítico inicial y la resolución es únicamente la rotura de esa 
membrana. La presencia de una estenosis que afecta a más longitud del conducto, refleja 
una patología de mayor tiempo de evolución, usualmente con un conducto francamente 
fibrótico y, en la mayoría de los casos, con interposición de dilataciones ductales. En esos 
casos, el proceso de dilatación de dicha estenosis es un trabajo arduo, con alto riesgo de 
incurrir en una falsa vía, habitualmente resultando un conducto con menos funcionalidad. 

¿Cuándo usar material accesorio?
Existen abundantes materiales accesorios disponibles para sialoendoscopia, pero no siempre 
es fácil determinar cuál de ellos es más útil y necesario en cada caso. Entre ellos, destacan 
las guías Seldinger, las cestas de extracción de litiasis, los balones dilatadores, las pinzas 
de agarre y el láser intraductal. 

Guía Seldinger y bujías dilatadoras

Como guía o sonda puede usarse cualquier material lo suficientemente fino para progresar 
a través del canal de trabajo del sialoendoscopio. Debe ser flexible y suficientemente largo 
para deslizarse por el conducto y el canal de trabajo. Es muy útil en dos puntos del proce-
dimiento: la dilatación de la papila y la navegación9.

Figura 5
Sialoresonancia (SialoRM) donde se evidencia estenosis papilar-ductal (flecha amarilla) con dilatación 
retrógrada (flecha roja) en conducto de Stenon izquierdo (A); y litiasis (flechas amarillas) a nivel 
ductal (B) e hiliar (C) del conducto de Wharton derecho. Figura 6

Estenosis ductal valorada por sialoendoscopia: moderada (izquierda), severa (centro)  
y completa (derecha).
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En caso de atrofia papilar o la presencia de una papila difícilmente canalizable, se introduce 
la guía por la luz papilar y, a continuación, se introducen las bujías dilatadoras. Las bujías 
dilatadoras son unos dilatadores acanalados, de diferentes diámetros, que permitirán la 
dilatación de la papila, con seguridad. Manteniendo la guía en la luz salival, se procederá a 
introducir de manera progresiva las bujías de menor a mayor tamaño (técnica Seldinger), 
hasta asegurar la entrada del sialoendoscopio.

En la navegación, la utilidad de la guía radica en permitir la progresión del sialoendoscopio 
en zonas de difícil acceso, estenóticas, excesivamente curvadas o en zonas de bifurcación. 
Se progresa la guía a la zona que se pretende alcanzar y ello permitirá que el sialoendosco-
pio progrese suavemente, sin riesgo de incurrir en una falsa vía. Además, mantener la guía 
dentro del conducto nos permitirá asegurar su canalización y así permitir la introducción y 
extracción del sialoendoscopio, si fuera ne-
cesario9. Debe evitarse que se acode, porque 
se perdería su función y podría lesionarse 
el conducto. 

Por todo ello, la guía y la técnica Seldinger, 
es de franca ayuda al inicio de la curva de 
aprendizaje de la sialoendoscopia, en papilas 
de difícil manejo y en estenosis ductales.

Cesta extractora de litiasis

Existen diferentes tipos de cestas en fun-
ción de su forma: Dormia (formada por 3 o 
4 alambres, con punta distal), Ngage o de 
ataque frontal (3 alambres con forma de aga-
rre) y Ncircle (formada por 4 alambres con 
forma circular, sin punta distal). 

La dinámica de uso de las mismas, es similar en el inicio, introduciéndolas cerradas a través 
del canal de trabajo hasta su visión por el sialoendoscopio. Dentro de la luz del conducto 
serán abiertas con visión directa, con el objetivo de introducir la litiasis entre los alambres 
de la cesta para su extracción junto con el sialoendoscopio. En algunas ocasiones, será 
necesaria su introducción de manera paralela al sialoendoscopio, no a través del canal 
de trabajo, siendo más complicado su uso. Una vez alcanzada la litiasis, en el caso de las 
Dormia y NCircle, es preciso superar la litiasis, abrir la cesta, alojar la litiasis en su interior y 
cerrar la cesta para agarrar la litiasis. Por el contrario, en el caso de la NGage la cesta agarra 
directamente a la litiasis en su extremo más distal. 

Algunos estudios refieren que el 97% de las litiasis menores de 3 mm son subsidiarias de 
su extracción mediante una cesta; en cambio, en las litiasis mayores este porcentaje dis-
minuye hasta el 35%. En estos casos podrá valorarse la fragmentación mediante láser o su 
extracción mediante un abordaje combinado10.

Pinza

Existen diferentes tipos de pinzas, entre las que destacan la de agarre y la de biopsia. Cada 
una de ellas serán usadas para la extracción de tapones mucosos o tejido fibroso, cuando 
no puede ser retirado, o para la toma de biopsias, si fuera necesario. Su manejo debe ser 
cuidadoso por ser muy agresivas con el conducto y, habitualmente, no útiles en el manejo 
de las litiasis.

Balón dilatador

Es un instrumento que permite la dilatación mecánica de estenosis, como primera opción 
o cuando no sea suficiente con el propio sialoendoscopio. Una vez que se progresa por el 
canal de trabajo, se sobrepasa la estenosis, alojando el balón en su interior e hinchándolo 
con una jeringa con aire. Es importante realizar un trabajo de dilatación controlada, durante 
1 minuto, para minimizar el riesgo de rotura del conducto7.

Láser 

Es capaz de transformar otras energías en radiación electromagnética emitiendo haces de luz 
de distintas longitudes de onda. Esta energía generada es la que permite la fragmentación 
de las litiasis. Existen diferentes tipos de laser: Holmium, Tulium o Nd-YAG.

Con experiencia acumulada en el área de la Urología, el uso del láser en el área de la sia-
loendoscopia está en crecimiento. Se recomienda su uso en casos de litiasis flotantes, con 
un tamaño no extraíble por la papila; o en litiasis fijas con posibilidad de transformarlas en 
flotantes o con posibilidad de pulverización. El uso del láser siempre ira asociado a el uso 
de cesta para extracción de los fragmentos. En este punto, deberá de valorarse realizar el 
procedimiento en varios tiempos quirúrgicos, por las necesidades importantes de tiempo 
para su realización; o el uso de estaciones de trabajo como el sistema Kolenda o sistemas 
vasculares, como el Terumo11. De hecho, el factor de tiempo es el principal argumento de los 
detractores de su uso, ya que aumenta notablemente el tiempo quirúrgico del procedimiento. 

En la bibliografía., no han sido reportadas complicaciones graves. Por tanto, esta técnica es 
recomendable en litiasis de un tamaño >8 mm, para su fragmentación y retirarlas con cesta9-10.

Figura 7
Bujías dilatadoras de diferente tamaño (izquierda) que permiten el paso de una sonda o guía 
Seldinger (derecha).

Figura 8
Cesta NCircle, agarrando la litiasis, saliendo  
a través de la papila del conducto  
de Wharton derecho.
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Capítulo 21

ANESTESIA EN SIALOENDOSCOPIA
Arritxu Zendoia Martín, Txema Carrillo Echeverria,  
Borja Apellániz Aguirre y Amaia Aguirre Heriz

En la primera parte de este capítulo se tratarán las siguientes cuestiones anestésicas a tener 
en cuenta en la sialoendoscopia:

•	 Sialoendoscopia: ¿puede ser ambulatoria o precisa ingreso?

•	 ¿Anestesia General o Anestesia Locorregional (ALR) con Sedación?

•	 Fármacos para Sedación: farmacología y seguridad.

¿CIRUGÍA AMBULATORIA O CON INGRESO?
A la hora de valorar la posibilidad de realizar la cirugía de sialoendoscopia de manera am-
bulatoria como Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) o con ingreso hospitalario, deben tenerse 
en cuenta los criterios de inclusión y exclusión quirúrgicos, anestésicos y sociales (Figura 1).

•	 Criterios quirúrgicos: la inclusión 
en CMA exige que la intervención 
quirúrgica precise una preparación 
preoperatoria sencilla, que no estime 
pérdidas hemáticas intraoperatorias 
importantes ni tiempos de interven-
ción prolongados; y que los cuidados 
postoperatorios conlleven un dolor 
postoperatorio controlable por vía 
oral, con una ingesta y deambulación 
precoces.

•	 Criterios anestésicos: se incluyen en 
CMA pacientes sanos o con patolo-
gía asociada bien controlada y com-
pensada (ASA I y II). Se valorará de 
manera personalizada en la consulta 
anestésica, la inclusión en CMA de 

Figura 1
Espacios de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA).
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paciente ASA III (patología grave asociada) sin episodios de descompensación en 
el último año.

•	 Criterios sociales: el paciente ha de tener capacidad de entender y colaborar en las 
órdenes médicas pre y postoperatorias. También ha de tener un soporte social ade-
cuado con un adulto responsable del paciente en el postoperatorio inmediato, un 
teléfono accesible, y una vivienda de fácil acceso y buena comunicación hospitalaria. 

ANESTESIA GENERAL O ANESTESIA LOCOREGIONAL 
(ALR) + SEDACIÓN
La anestesia general conlleva como ventaja principal, que el paciente está inmóvil y por 
lo tanto ofrece mejor manipulación, permitiendo cirugías más prolongadas y complejas. 
Por el contrario, presenta mayor riesgo anestésico respecto a la anestesia locorregional 
con sedación, precisando más tiempo de recuperación postoperatoria. Este último aspecto 
repercute en una mayor estancia hospitalaria y un mayor coste asociado. 

La anestesia locorregional (ALR) como gran ventaja, implica menor riesgo anestésico y menor 
coste de estancia; pero exige la realización de bloqueos anestésicos locales efectivos y la 
colaboración del paciente. Los bloqueos anestésicos no están exentos de riesgos, pudiendo 
ocasionar lesiones nerviosas y, rara vez, intoxicación por anestésicos locales. Además, una 
sedación ligera puede, en ocasiones, provocar una colaboración inefectiva del paciente, 
requiriendo aumentar la dosis de fármacos sedantes y acercarse a un límite peligroso, entre 
la sedación profunda y la anestesia general, en un paciente con una vía aérea sin asegurar. 

Por tanto, en el caso de la sialoendoscopia, si se combinan aspectos anestésicos y quirúrgicos 
del paciente, podría concluirse que en las intervenciones técnicamente sencillas (abordaje 
fácil, unilateral, con litiasis <4 mm y personal experimentado) podría estar indicada la ALR 
con sedación. De este modo, se reservaría la anestesia general para los pacientes de alto 
riesgo anestésico y en las intervenciones técnicamente complejas (difícil abordaje, litiasis 
>4 mm, bilaterales, o personal menos experimentado).

Intraoperatoriamente ha de tenerse en cuenta efectos farmacológicos que pueden interferir 
en el campo quirúrgico, concretamente el efecto antisialagogo asociado a los anticolinérgi-
cos. Es por ello que hay que intentar evitar, fundamentalmente, el uso de atropina y reducir, 
en lo posible, otros fármacos habitualmente empleados con efectos anticolinérgicos (algunos 
opioides, metoclopramida, neurolépticos, etc.). 

En el abordaje de la vía aérea, se aconseja preferiblemente una intubación nasotraqueal, con 
tubos de silicona preformados. Previo a la intubación, es importante la instilación tópica de 
anestesia local con vasoconstricción en las narinas, para evitar el sangrado nasal. Una vez 
intubado el paciente se recomienda la colocación de taponamiento nasofaríngeo.

Sedación y anestésicos locales: farmacología y seguridad
El objetivo de la sedación es proporcionar un estado consciente, relajado, confortable y 
sin dolor; en el que el paciente, gracias a la conservación de la consciencia, pueda prestar 
colaboración activa en el procedimiento quirúrgico. 

El éxito de la técnica de sedación es complejo porque no sólo depende de factores objetivos 
(farmacología empleada o efectividad del bloqueo anestésico), sino, en gran parte, de un 
componente subjetivo interindividual (personalidad, antecedentes previos y estrés reactivo) 
que es importante abordar con detalle para conseguir una colaboración adecuada. 

	 Es por ello que, como punto principal previo al proceso de la sedación, es funda-
mental explicar con calma al paciente en qué consiste la intervención que se le va a realizar, 
la posición quirúrgica, la punción de la vía periférica y el bloqueo anestésico, las sensaciones 
que va a notar, etc. De tal manera que se convierta en un proceso en el que paciente sea 
conocedor de los tiempos y de los pasos; y así disminuya la ansiedad a lo desconocido. Si 
bien pudiera parecer un aspecto no relevante, sin colaboración adecuada no se puede realizar 
la intervención quirúrgica. Además existe una línea muy fina entre la sedación consciente, 
la sedación profunda y anestesia general que implica en este último término, la pérdida de 
consciencia y el aumento del riesgo anestésico. 

Por tanto, es preciso tener siempre al paciente monitorizado y preparada la posibilidad de 
reconvertir a una anestesia general y disponer de material para el abordaje de vía aérea.

Los fármacos sedantes más empleados en nuestro centro son las benzodiacepinas de corta 
duración (Midazolam), opioides de acción rápida (Remifentanilo, en la mayoría de las oca-
siones, o Fentanilo), Dexmedetomidina o Propofol.

BLOQUEOS ANESTÉSICOS EN SIALOENDOSCOPIA.

Anestésicos locales
La ALR supone la perdida somatosensorial inducida farmacológicamente de una región 
limitada del cuerpo. Los dos grupos de anestésicos locales más usados en la práctica clínica 
son los aminoésteres y las aminoamidas.

Instrumental necesario
Serán necesarios tres componentes esen-
ciales: jeringa, aguja y el cartucho o carpule.

1.	 Jeringa: existen gran variedad de ellas, 
pero una de las características más im-
portantes es que deben permitir realizar 
una aspiración eficaz y permitir obser-
var el reflujo de sangre al cartucho.

2.	 Aguja: tiene un bisel y eje en parte 
anterior, un conector o racor a la jerin-
ga y un extremo posterior para pene-
trar en el cartucho. Existen diferentes 
calibres y longitudes. Las más finas 
suelen tener un calibre de 30G con 
una longitud máxima de 25 mm. Son 

Figura 2
Jeringa de anestesia (a), aguja 27G y 38 mm (b), 
aguja 30G y 25mm (c) y cartuchos de anestesia 
(d).
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menos traumáticas pero tienen un mayor riesgo de rotura. Las agujas de 27G con lon-
gitud de 38 mm son más seguras en caso de rotura y permiten un aspirado más eficaz. 

3.	 Cartucho o carpule: existen gran variedad de anestésicos a diferentes concentracio-
nes y con o sin vasoconstrictor. Es importante conocer el volumen de fármaco que 
contiene (en general 1,8ml) para no sobrepasar la dosis máxima.

Técnica anestesia local
Una técnica de bloqueos anestésicos depurada es fundamental en tratamientos con anestesia 
locorregional. El uso de agujas adecuadas, una infiltración lenta y el precalentamiento del 
anestésico hará que este procedimiento no sea doloroso. 

Los bloqueos de troncos nerviosos aportarán una anestesia local profunda, duradera y sin 
distorsión de las estructuras anatómicas sobre las que debe realizarse la sialoendoscopia. 
La anestesia infiltrativa con anestésicos con vasoconstrictor, pese a proporcionar una buena 
hemostasia, pueden colapsar o desplazar la salida de los conductos de Stenon y Wharton 
dificultando su canalización.

Se incidirá sobre la tercera rama del nervio trigémino, buscando fundamentalmente el 
bloqueo de una de sus ramas principales: la rama lingual. De este modo, se conseguirá 
anestesiar los 2/3 anteriores de la lengua, así como el vestíbulo lingual cuando se realicen 
técnicas sobre la glándula submaxilar. Será necesario bloquear igualmente la rama bucal 
del nervio temporobucal cuando se realicen técnicas sobre la glándula parótida ya que se 
anestesiará la mucosa yugal, así como la piel de la mejilla y comisura labial.

Antes de realizar cualquier procedimiento anestésico, es importante desinfectar la zona con 
clorhexidina acuosa al 1% o povidona yodada dado que la cavidad oral es una región con un 
gran polimorfismo en su microflora y, en numerosas ocasiones, presenta focos infecciosos 
aislados o múltiples. 

Bloqueo nervio lingual: 
El nervio lingual discurre más anterior y medial que el nervio alveolar inferior, entre los 
músculos pterigoideo medial y lateral. Es por ello qué la técnica es muy similar al bloqueo 
del nervio alveolar inferior, realizando la infiltración algo más superficial. 

Varias técnicas han sido descritas: técnica 1-2-3, Macarym, Bu-LinDent…. Sin embargo, la 
técnica de punción directa parece más fácil, lógica y menos traumática. Para ello, con la 
mano no dominante se colocará el dedo pulgar sobre el borde anterior de la rama ascendente 
mandibular. El punto de punción se localiza en la intersección del plano vertical (1 cm por 
encima del plano oclusal mandibular) y el plano horizontal (en la depresión pterigomandi-
bular, lateral al ligamento pterigomandibular). Con la mano no dominante, con los dedos 
índice a anular se palpará la dirección de la rama ascendente, así como la anchura de la 
misma. Con la jeringa apoyada a nivel de los premolares contralaterales, se puncionará en 
el punto descrito penetrando unos 2,5-3,5 cm hasta contactar con el hueso (espina de Spix). 

ANESTÉSICOS LOCALES

AMINOÉSTERES AMINOAMIDAS

Procaína, Tetracaína, Cocaína, Benzocaína Lidocaína, Prilocaína, Mepivacaína, Ropivacaína, 
Bupivacaína

Inestables Estables

Degradación plasmática: pseudocolinesterasa (Vm 
minutos)

Degradación hepática (Vm 2 – 3 h)

Producen el metabolito PABA Prilocaína produce o-toluidina

Nombre genérico pKa Ligado a 
proteínas (%)

Vida media en el 
plasma (h)

Duración de los 
efectos (h)

Dosis máxima 
(mg/Kg)

TIPO ÉSTER

Procaína 9,1 5,8 0,14 0,5 – 1 7

Tetracaína 8,6 76 2 -8 3

TIPO AMIDA

Lidocaína 8,2 64 1,6 1 – 2 4.5 (7)*

Prilocaína 8,0 53 1,6 1 – 3 8

Mepivacaína 7,9 78 1,9 1 – 3 4.5 (7)*

Ropivacaína 8,2 94 1,8  2 – 6  3

Bupivacaína 8,2 96 2,7 2 – 8 2

Figura 4
Ilustraciones que detallan los nervios alveolar inferior (rojo) y lingual (negro). Modificado de Atlas 
of human anatomy / by Johannes Sobotta: edited from the eighth German edited by J. Playfair 
McMurrich. Credit: Wellcome Collection. Public Domain Mark.
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Posteriormente se irá retirando hasta alcanzar una profundidad de 1,5 cm. Tras aspirar para 
asegurar no realizar una infiltración intravascular, se procederá a una infiltración lenta de 
0,5-1 cc de anestésico.

Bloqueo nervio bucal largo:

Está rama tiene un recorrido más superficial, cruzando la cara anterior de la rama ascendente 
mandibular para inervar los tejidos gingivoyugales. Para bloquearlo, se localizará el punto 
de inyección 1 cm sobre el plano oclusal, a la altura de la escotadura coronoidea (donde se 
apoyaba el pulgar para el bloque del nervio lingual). Se introduce la aguja solo 2-4 mm de 
profundidad, siendo suficiente un volumen de 0,5 cc de anestésico.

Complicaciones derivadas de los bloqueos anestésicos

Como cualquier otra técnica, los bloqueos anestésicos en cavidad oral no están exentos de 
complicaciones por lo que se tomarán las medidas necesarias para evitarlas.

Se describen complicaciones locales como la rotura de la aguja, recomendando evitar 
agujas menores de 2,5 cm de longitud. Pueden darse accidentes vasculares (hematomas o 
isquemia local) o de partes blandas (mordisqueo). De igual modo, pueden ocurrir accidentes 
oftalmológicos, en forma de amaurosis transitoria por infiltración intraarterial. Los accidentes 
nerviosos incluyen dolor fulgurante (por contacto de la aguja en el nervio), anestesia/pares-
tesia/disestesias por daño nervioso (bien traumático por la aguja, bien por neurotoxicidad 
o por efecto vasoconstrictor en vasa nervorum) e, incluso, parálisis facial. 

Las complicaciones sistémicas incluyen reacciones alérgicas o intoxicación por anestésicos 
locales. Por ello, aunque infrecuente, aplicando las medidas de seguridad recomendadas, 
siempre debe estarse preparado por si se diera el caso de intoxicación por anestésicos 
locales.

Figura 5
Bloqueo nervio lingual. Dirección de la punción y relación anatómica con el foramen mandibular.

Figura 6
Algoritmo clínico y de actuación en caso de Intoxicación por Anestésicos locales.
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PLANIFICACIÓN DE UNA NUEVA  
UNIDAD DE SIALOENDOSCOPIA
Gonzalo Díaz Tapia, José Miguel Villacampa Aubá, María José García Hernández
y Carlos Cenjor Español

INTRODUCCIÓN
A la hora de enfrentarse al reto de la Sialoendoscopia, a diferencia de otras técnicas ya 
establecidas en nuestros hospitales, el cirujano se enfrenta a la difícil misión de introducir 
dicha técnica en su Hospital. Esto no sólo supone la compra de cierto instrumental, sino la 
creación de una Unidad Multidisciplinar (que centralice los casos y favorezca la experiencia 
en esta patología por parte de los Servicios de Otorrinolaringología, Radiodiagnóstico, En-
docrinología, Reumatología, Cirugía Maxilofacial, Medicina Interna, Pediatría y Urgencias) 
y la creación de protocolos de derivación desde los diferentes servicios implicados. 

En este capítulo se intentará transmitir lo que se ha aprendido al crear dichas Unidades en nues-
tros centros hospitalarios, por si pudiera facilitar futuras labores similares en otros Hospitales.

IMPACTO ECONÓMICO Y JUSTIFICACIÓN  
DE LA INVERSIÓN ANTE EL GESTOR
Como toda nueva técnica que vaya a implementarse en un centro hospitalario, se debe 
justificar la inversión ante la gerencia para su aprobación. 

Lo primero que debería valorarse son las ventajas que ofrece esta técnica a nivel económico 
sobre las técnicas resectivas clásicas. Actualmente el coste económico de las cirugías viene 
establecido por cada comunidad autónoma a través de los GRD (Grupos Relacionados por 
el Diagnóstico). Estos sistemas de gradación de la complejidad estandarizan que la cirugía 
sobre la glándula salival se encuentra entre los 2970 y 3275 euros (Figura 1). Sin embargo, 
la sialoendoscopia no aparece aún reflejada, a fecha de mayo de 2022, puesto que se trata 
de una técnica novedosa. Ello imposibilita realizar una comparación directa, pero sí permite 
comparar otros factores, como:

•	 Necesidad de ingreso. En determinadas patologías, la sialoendoscopia, que es una 
técnica de carácter mayoritariamente ambulante, puede evitar una cirugía resectiva, 
que incluye al menos 24-48 horas de ingreso; evitando así el coste sobreañadido que 
la hospitalización supondría a la propia cirugía1.
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•	 Baja morbilidad. La sialoendoscopia asocia, en número limitado de casos, complicacio-
nes. La mayoría de ellas son de carácter local y no suelen requerir una nueva intervención. 

•	 Uso de medios disponibles, sin necesidad de inversión: durante el procedimiento 
puede utilizarse material disponible en el hospital como el sistema de endoscopia, 
el material quirúrgico básico, el microscopio binocular y los sistemas de imagen de 
radiología. Además, es posible utilizar material habitualmente utilizado por otros 
Servicios, tales como Urología (cestas extractoras de cálculos o láser Holmium), 
Oftalmología (material inventariable de dilatación de vía lacrimal) o Anestesiología 
(guías Seldinger o abbocaths a modo de stent salival posquirúrgico).

•	 Evitar derivaciones a otros centros para tratar esta patología y reclamo para atraer 
pacientes a nuestro propio centro. 

•	 Nueva alternativa terapéutica en patologías crónicas (síndrome de Sjögren, Parotiditis 
Recurrente Juvenil o de la infancia, sialodenitis por radioyodo), con lo que se consigue 
disminuir el número de visitas urgencias y consultas especializadas; y el absentismo 
laboral de los pacientes, a la vez que se mejora notablemente su calidad de vida2.

Además de estos factores, se pueden buscar aliados en el propio hospital dispuestos a 
ayudar con la propuesta. Dado que la patología de glándulas salivares puede ser tratada 
tanto por los servicios de ORL como de cirugía maxilofacial, es una buena idea presentar 
una propuesta conjunta, ya que siempre será mejor recibida una inversión que pueda ser 
rentabilizada por dos servicios, en lugar de por uno sólo. 

Como factores económicos en contra, que podrían dificultar la adquisición del equipo de 
sialoendoscopia, se pueden encontrar:

•	 Inversión inicial: se recomienda una compra inicial de dos sialoendoscopios (que 
permitirán el abordaje de la mayoría de las patologías y la posibilidad de continuar 
con el procedimiento, si uno de ellos sufriera alguna rotura) y fungibles para uso a 

través de canal de trabajo (cestas, guías, balones dilatadores y pinzas). Debe asumirse 
que, al tratarse de un material frágil y novedoso, es habitual la rotura accidental de 
los mismos en los primeros años de la curva de experiencia. Por ello, se insistirá en 
la formación tanto del personal quirúrgico como en la esterilización, para evitar al 
máximo este hecho. 

•	 Ausencia de GRD: al no tener un GRD asignado, en los hospitales que tienen un con-
cierto económico con el Sistema Nacional de Salud o en centros privados pueden 
tener problemas para objetivar el coste y el cobro de la intervención.

•	 Incremento de las consultas: como toda nueva técnica, puede producirse al inicio un 
aumento del número de consultas, que generalmente se estabiliza sincrónicamente 
con la curva de aprendizaje del cirujano.

LA CURVA DE APRENDIZAJE Y EL TIEMPO  
DE AMORTIZACIÓN
Una vez se ha conseguido la aprobación del gerente, se recomienda la iniciación en la técnica 
con dos sialoendoscopios. Se proponen dos opciones: por un lado, adquirir un sialoendoscopio 
“all-in-one”, que incluye un canal para la imagen y la luz, uno para irrigación y uno de trabajo; 
por otro lado, se puede optar por uno modular, en el que el sistema de imagen actuaría como 
esqueleto, y cabe la posibilidad de añadirle vainas diagnosticas (solo irrigación) o terapéuticas 
(irrigación y canal de trabajo). Es aconsejable que los comienzos sean con uno que disponga de 
canal de trabajo, pero evitando de entrada los de mayor tamaño, ya que en nuestra experien-
cia tienen mayor riesgo de incurrir en una falsa vía, en manos inexpertas; además de dificultar 
la navegación en conductos estenóticos, muy tortuosos o constitucionalmente estrechos.

Lo primero a lo que se debe enfrentar el cirujano durante la sialoendoscopia es a la pa-
pila, por lo que en muchos casos se aconseja utilizar sistemas de magnificación (como el 
microscopio o las gafas lupa) para su adecuada identificación, manejo y canalización. Es 
imprescindible una adecuada dilatación para la entrada del sialoendoscopio en la vía salival, 
intentando conservar el mecanismo esfinteriano de la misma. En caso de no disponer de 
bujías dilatadoras específicas, pueden utilizarse las de vía lagrimal, tomándolas prestadas 
del Servicio de Oftalmología.

Una vez que el cirujano está familiarizado con la entrada a través de la papila, es aconsejable 
comenzar con aquella patología que no requiera gran trabajo intraductal, como pueden ser 
los tapones mucosos, la parotiditis recurrente juvenil o de la infancia, o pacientes con sín-
drome de Sjögren. De este modo, se irá adquiriendo práctica en canalizar el conducto y su 
navegación delicada, evitando falsas vías. En las fases iniciales de la curva de aprendizaje, 
en caso de producirse una falsa vía, se recomienda detener el procedimiento y replantear 
el mismo tras unos meses. Por ello, siempre es recomendable informar al paciente de la 
posibilidad de incurrir en una falsa vía, con mínima morbilidad asociada, recomendando 
una nueva sialoendoscopia cuando se recupere el conducto.

Más adelante, el aprendizaje se centrará en el trabajo intraductal: extracción o fragmen-
tación de litiasis, y dilatación de estenosis. Estos pueden conllevar más riesgo de lesión 
en la mucosa del conducto o de generar tejido cicatricial. Además, deben de comenzar a 

Prestación de los servicios y actividades de naturaleza sanitaria  
de la Red de Centro de la Comunidad de Madrid

ANEXO
PRECIOS PÚBLICOS POR SERVICIOS Y ACTIVIDADES

EPÍGRAFES CONCEPTO SOPORTE
(Euros)

E.03.1. Asistencia Sanitaria

E.03.1.1 Asistencia Sanitaria Especializada

E.03.1.1.1 GDR Hospitalización

E.03.1.1.1.36 50 Sialoadenectomía 3.275

E.03.1.1.1.37 51 Procedimientos sobre glándulas salivares excepto sialoadenectomía 2.970

Figura 1
Datos de coste del tratamiento quirúrgico de la patología de glándula salivar en la Comunidad de 
Madrid (Fuente BOCM).
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realizarse abordajes combinados endobucales o percutáneos, en el caso de litiasis mayores 
de 2 cm; además de abordajes de los hilios glandulares. En estos ultimas casos, la luz del 
sialoendoscopia puede servir de guía para una adecuada localización del área obstruida.

Los tratamientos con láser son los que mayor riesgo de lesión de ducto presentan, por lo que 
es recomendable reservarlos para cuando el cirujano posea una experiencia consolidada.

CUIDADOS DEL MATERIAL 
Merece la pena darle importancia al manejo y a la limpieza del material, para evitar la degrada-
ción y las posibles roturas accidentales que pudieran ocurrir. Ello supone un claro menoscabo 
en la curva de aprendizaje por lo que, tanto el equipo quirúrgico como el de esterilización, 
deben recibir formación específica en el manejo y cuidado del material de sialoendoscopia. 

El diámetro de los sialoendoscopios oscila entre los 0.8 y los 2.7 mm (habitualmente se 
utilizan los de 0.85, 1.1 y 1.6 mm), por lo que son extremadamente frágiles y no es difícil 
que una manipulación por personal no debidamente formado en el circuito de limpieza y 
esterilización pueda acabar con una alteración de la integridad del mismo. Una vez adqui-
rido los sialoendoscopios, es recomendable realizar sesiones formativas con el servicio de 
esterilización y los enfermeros instrumentistas, para que aprendan el adecuado manejo del 
material y así evitar roturas o desperfectos que podrían producir demoras en el tratamiento 
y encarecimiento del proceso.

PROBLEMAS ORGANIZATIVOS AL INICIO  
DE LA ACTIVIDAD
De cara a iniciar la actividad, lo primero que se debería hacer es una correcta promoción 
dentro del propio centro y del área sanitaria asignada. La sialoendoscopia es una técnica 
novedosa, ya conocida dentro del área ORL, pero desconocida en otras especialidades, por 
lo que es recomendable organizar sesiones formativas para poder explicar qué patologías 
pueden o no tratarse; y en qué patologías la sialoendoscopia puede aportar una mejora 
en el tratamiento. Existen varios servicios especialmente relacionados con esta patología 
con los que hay que establecer vías de comunicación e incluso protocolos de derivación:

•	 Radiodiagnóstico. Se trata de un servicio fundamental con el que mantener una buena 
comunicación para conseguir una unidad de sialoendoscopia que funcione adecuada-
mente. Actualmente existen dos pruebas de imagen que aportan la información nece-
saria para el correcto estudio de los casos: la ecografía y la resonancia magnética con 
protocolo de sialografía. La primera permite hacer un cribado, mientras que la segunda 
es actualmente el “gold standard” radiológico para la visualización de los conductos 
de Wharton y Stenon y de sus posibles obstrucciones (litiasis, estenosis, tapones mu-
cosos, variantes anatómicas, etc.), así como para estudiar el parénquima glandular(3). 
Es muy importante que los radiólogos de cabeza y cuello adquieran unas nociones de 
la técnica de sialoendoscopia, de forma que conozcan qué resulta útil para el cirujano, 

en cada caso (distancia y número de obstrucciones, dilataciones y/o angulaciones en 
el conducto o la presencia de glándulas accesorias...). Una adecuada retroalimentación 
entre los hallazgos intraoperatorios frente a los hallazgos radiológicos, permitirán 
mejorar la experiencia de ambos servicios. Este aspecto puede lograrse estableciendo 
sesiones clínicas periódicas para poder comentar lo casos e incidencias de la unidad.

•	 Atención primaria. Van a valorar a la mayoría de los pacientes del propio área sanitaria, 
y como tal, es útil que conozcan las posibilidades diagnósticas y terapéuticas de las 
que se dispone, especialmente en el caso de patologías crónicas.

•	 Urgencias. Supone otra puerta de entrada de gran cantidad de pacientes con patología 
de glándula salivar al hospital, y el hecho de conocer nuevos tratamientos va a favo-
recer un tratamiento unificado de esta patología y la derivación de dichos pacientes.

•	 Pediatría. La sialoendoscopia ha demostrado ser especialmente útil en pacientes con 
Parotiditis Recurrentes Juvenil, por lo que es necesario organizar sesiones formativas 
con este servicio (4-5). Además, aunque con menor prevalencia que en el adulto, la 
sialoadenitis obstructiva crónica también afecta a los pacientes pediátricos, por lo 
que procede un manejo conjunto.

•	 Endocrinología. Los pacientes sometidos a tratamientos mediante radioyodo por 
diversas enfermedades de la glándula tiroides, más comúnmente el hipertiroidismo 
y el carcinoma de tiroides diferenciado, presentan más incidencia de patología obs-
tructiva salivar(6). En estos casos, la sialoendoscopia puede suponer una disminución 
del número de episodios de sialoadenitis y una mejora notable de su calidad de 
vida(7-8). Además, es importante que esta derivación sea precoz, ante la aparición 
de los primeros síntomas, puesto que una vez cronificada la patología el índice de 
resolución es más bajo.

•	 Reumatología. Aunque varías enfermedades autoinmunes pueden causar patología en 
las glándulas salivares, destaca, frente a todas, la enfermedad de Sjögren. A pesar de 
que la sialoendoscopia no es un tratamiento curativo en estos casos, ha demostrado 
eficacia en aliviar los síntomas asociados a la enfermedad(9) y, por tanto, mejorar la 
calidad de vida de estos pacientes.

•	 Cirugía Maxilofacial: Dado que compartimos área de trabajo, procede una actuación 
consensuada, que redunde en el beneficio del paciente. 

•	 Medicina interna. Al igual que Atención Primaria y Urgencias, éste es otro servicio al 
que puede llegar este tipo de pacientes y valoran pacientes con patología sistémica, 
en ocasiones con manifestación glandular. Por ello, es interesante que conozcan un 
enfoque más moderno de la patología obstructiva y las posibilidades diagnóstico-te-
rapéuticas de la sialoendoscopia.

CONCLUSIONES
•	 A la hora de iniciarse en la sialoendoscopia muchas veces nos enfrentamos no sólo a co-

menzar con la técnica en sí, sino a la necesidad de montar toda la Unidad desde el princi-
pio, al ser una técnica y una concepción de tratamiento glandular conservador novedosa.
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•	 El primer paso a seguir será justificar la inversión ante el gestor y explicar no sólo 
el efecto beneficioso para el paciente, sino el impacto económico consecuente, des-
glosándole factores a favor y en contra.

•	 Deberá de empezarse nuestra curva de aprendizaje con patología que no requiera 
gran trabajo intraductal, haciendo hincapié en un primer momento en el tiempo de 
canalización de las papilas. 

•	 Aumentará nuestro éxito si se favorece la colaboración con colegas de otros servi-
cios, explicándoles las ventajas de esta nueva orientación diagnóstico-terapéutica 
conservadora. De este modo, se logrará no sólo el beneficio de un trabajo conjunto 
sino también un aumento en la derivación de estos pacientes.
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Capítulo 23

EVALUACIÓN DE RESULTADOS.  
CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA 
APLICADOS A LA SIALOENDOSCOPIA
Jessica Mireya Santillán Coello, Alvaro Sánchez Barrueco, Felipe Ahumada Alarcón,  
Francisco Javier Cogolludo Pérez y Carlos Cenjor Español

INTRODUCCIÓN
El método clásico para determinar y evaluar de una manera efectiva el impacto de una enfer-
medad en la vida diaria de un individuo y en la sensación de bienestar es la administración 
de cuestionarios1. Estos cuestionarios pueden ser genéricos o específicos dependiendo de 
su contenido, campo de aplicación y población diana2,3.

Desde mediados del siglo pasado, existen múltiples pruebas psicométricas objetivas que 
incluyen las diferentes categorías funcionales del paciente y calculan una puntación global 
de calidad de vida(CV)1.

Los cuestionarios de CV aportan información a la hora de realizar estudios de investigación, 
ya que apoyan los hallazgos clínicos y establecen diferencias en los tratamientos utilizados. 
Por otro lado, son herramientas no invasivas, sin efectos secundarios para el paciente y 
fáciles de aplicar.

A través de estos se pone de manifiesto que el estado de salud de los pacientes no siempre se 
corresponde con los datos que proporcionan las medidas biológicas habitualmente utilizadas 
para su evaluación clínica, y que los índices de actividad de la enfermedad no siempre son 
buenos predictores de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes1.

CUESTIONARIOS GENERALES DE CALIDAD DE VIDA
Los cuestionarios generales permiten demostrar cambios en medidas colectivas de la CV 
pero tienen sus limitaciones al valorar cambios sintomáticos específicos4.

Short Form 36 (SF-36)
El SF-36 es uno de los cuestionarios genéricos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) más utilizados y evaluados. Fue desarrollado en 19885 y en 1996 se desarrolló la 
versión 2.0 del cuestionario (SF36v2), con el principal objetivo de mejorar sus características 
métricas6.
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Ha sido utilizado para evaluar la CVRS en la población general y en subgrupos específi-
cos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud 
producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de 
pacientes individuales5.

Está compuesto por 36 ítems que cubren 8 dominios (función física, rol físico, dolor corporal, 
salud general, vitalidad, función social, rol emocional y función mental) que representan 
los conceptos de salud empleados con más frecuencia en los principales cuestionarios de 
salud7, así como los aspectos más relacionados con la enfermedad y el tratamiento. Además 
incluye un ítem de transición que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general 
respecto al año anterior, este ítem no se utiliza para el cálculo de ninguno de los dominios 
pero proporciona información útil sobre el cambio percibido en el estado de salud5.

Las escalas de SF-36v2 están ordenadas de forma que a mayor puntuación mejor es el estado 
de salud en cada una de las 8 dimensiones. Además del cálculo de las 8 escalas, permite el 
cálculo de 2 puntuaciones sumario, la componente sumaria física (CSF) y la mental (CSM) 
que representan un resumen de la evaluación general de la salud física y mental.

Se han realizado varios estudios sobre las características métricas de la versión española 
del SF-36 que aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad. Los 
resultados son consistentes con el instrumento original5 y se dispone de valores de referencia 
para la población española, según sexo y grupos de edad.

Kroll et al.(8) estudiaron la CV tras la sialoendoscopia utilizando el SF-36 y un cuestionario 
postquirúrgico de 14 preguntas que documentaba los síntomas prequirúrgicos, los cambios 
tras la intervención y la satisfacción en general. La evaluación se realizó solo en el periodo 
postquirúrgico sin contar con valores presialoendoscopia que permitieran determinar un 
cambio en CV y la utilidad de este instrumento para la evaluación de los resultados tras una 
sialoendoscopia. Al comparar con los valores de la población general se apreció que los 
sujetos intervenidos presentaban peores valores en la función física y el dolor corporal. Se 
precisa de estudios en los que se utilice el SF-36 pre y post-sialoendoscopia para determinar 
su utilidad como una herramienta de evaluación de resultados.

Short Form 8 (SF-8)
El SF-8 es la versión corta más reciente del SF-36. Este instrumento de 8 ítems valora las 
dimensiones de salud general, funcionamiento físico, dolor corporal, vitalidad, funciona-
miento social, salud mental y rol emocional3. Se ha realizado su adaptación transcultural 
en 30 países. Ha sido recomendada como una herramienta de screening y monitorización 
para estudios poblacionales y su puntación puede ser comparable con los resultados del 
SF-12 y SF-363.

En un estudio realizado por Aubin-Pouliot et al.(4) no apreciaron diferencias significativas 
en las puntuaciones del SF-8 tras la realización de sialoendoscopia entre los grupos con 
resolución completa, parcial o no resolución de los síntomas de sialoadenitis crónica, lo 
que apoya la necesidad de contar con cuestionarios específicos.

15D
El 15D es un instrumento de medición de CVRS que valora 15 dimensiones: movilidad, visión, 
audición, respiración, sueño, alimentación, lenguaje, deposición, actividades habituales, 

función mental, malestar/síntomas, depresión, angustia, vitalidad y actividad sexual. Se 
trata de un cuestionario genérico, estandarizado, autocumplimentable y fácil de entender.

Para cada dimensión se responde entre 5 categorías, siendo 1 la mejor puntuación y 5 la 
peor puntuación.

Jokela et al. publicaron en noviembre del 2018 un estudio, en el que analizaron los costos 
relacionados con el diagnóstico y tratamiento de pacientes con sialolitiasis y sialoadenitis 
tratados con sialoendoscopia y el impacto de la sialoendoscopia en la CVRS mediante el 
cuestionario 15D. 51 pacientes completaron el cuestionario 15D antes de la sialoendoscopia 
y en los 3 y 12 meses postquirúrgicos. Antes de la intervención los pacientes presentaban 
peores valores en las dimensiones de malestar/síntomas y depresión en comparación 
con la población general, pero no se apreció una diferencia significativa en la puntuación 
total del cuestionario. Tras la sialoendoscopia se evidenció una mejoría significativa en la 
dimensión malestar/síntomas, pero no se apreció una mejoría significativa en las otras 
dimensiones ni en la puntación total del cuestionario9. Teniendo en cuenta estos datos el 
15D no se puede considerar como una herramienta útil en la evaluación de los resultados 
tras una sialoendoscopia.

CUESTIONARIOS ESPECÍFICOS 
La utilización de instrumentos específicos tiene la ventaja de aportar la compresión particular 
del impacto de una enfermedad sobre determinados dominios de la vida de una persona en 
particular(2). Los cuestionarios específicos demuestran mayor sensibilidad y especificidad 
que los cuestionarios genéricos, mientras que los cuestionarios genéricos capturan mejor 
el peso total de la enfermedad10.

En la literatura se han descrito pocos cuestionarios específicos para valorar la CV en relación 
con la sialoadenitis crónica, y, ninguno de ellos ha sido sometido a un proceso completo 
de validación.

Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14)
El OHIP-14 clásico es un cuestionario de 14 preguntas que miden la limitación funcional, la 
incomodidad y la discapacidad, atribuida a la patología oral. El OHIP-14 ha sido validado 
para su fiabilidad, sensibilidad al cambio y consistencia transcultural11.

Gillespie et al. utilizaron una versión modificada del OHIP-14 para determinar los resultados 
clínicos y de CV a medio plazo, tras la realización de una sialoendoscopia para el tratamiento 
de la sialoadenitis obstructiva crónica (SOC). Se trata de un estudio retrospectivo en el que 
se aplicó el cuestionario a pacientes que fueron intervenidos de sialoendoscopia de octubre 
de 2008 a abril de 201311. Sin embargo, esta versión modificada no ha sido validada para 
su uso en la SOC.

Chronic Obstructive Sialadenitis Symptoms Questionnaire (COSS)
El COSS es un cuestionario de 20 preguntas basadas en los síntomas de la sialoadenitis de 
repetición como el dolor, sensibilidad e hinchazón durante y entre las comidas. El COSS 
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Con el cuestionario de satisfacción Kroll et al. evaluaron a 30 pacientes. Demostraron que 
hasta el 80 % de los pacientes reportaron mejoría en la sintomatología tras la intervención. 
70% de los pacientes calificaron el éxito general de la sialoendoscopia como bueno o muy 
bueno. Además, identificaron factores con influencia negativa en la satisfacción, como: la 
menor edad, la prolongada duración de los síntomas, la alteración en algunas dimensiones 
de la CV (vitalidad, función social y salud mental)8.

Melo et al. valoraron los resultados de 37 sialoendoscopias con el cuestionario de satisfac-
ción demostrando que la mayoría de los pacientes expresaron buena o muy buena satis-
facción con el procedimiento. La satisfacción tuvo una correlación positiva con las litiasis y 
negativa con la xerostomía. Los autores atribuyen estos resultados a que es posible que la 
enfermedad que genera la estenosis en pacientes con xerostomía también pueda generar 
destrucción del tejido salivar lo que disminuiría la producción y el flujo salivar; y donde la 
sialoendoscopia no tendría ningún efecto15.

Cuestionario sobre Calidad de Vida de pacientes con Sialoadenitis 
Obstructiva Crónica (CSOC) 
Los cuestionarios anteriormente descritos han sido utilizados para evaluar el impacto de la 
sialoendoscopia en la SOC. Sin embargo, todos estos cuestionarios carecen de un proceso 
de validación completo que permita determinar su fiabilidad, validez interna y sensibilidad 
al cambio. Por ello, en nuestro servicio se llevó a cabo un estudio prospectivo para validar 
un cuestionario específico sobre calidad de vida de pacientes con sialoadenitis obstructiva 
crónica (CSOC), confeccionando el único cuestionario aplicado específicamente a la SOC 
validado estadísticamente16.

El CSOC incluye la valoración de 6 dimensiones: local, funcional, social, ocupacional, emo-
cional y salud global. Consta de 18 ítems que se responden con una escala tipo Likert con 5 
categorías que corresponden a una puntuación de 0 a 4 (en formato autocumplimentable) 
(Figura 1). De este modo, a menor puntuación obtenida, mejor CV referida por el paciente.

Este cuestionario se administra a todos los pacientes en lista de espera para sialoendoscopia 
y se realiza un control a los 3 meses de la intervención, utilizándose de esta manera como 
una medida objetiva de nuestros resultados.

En nuestra práctica clínica, además del resultado comparativo del CSOC (pre y post sia-
loendoscopia) evaluamos nuestros resultados en función de la reducción porcentual del 
número de sialoadenitis, referida por el paciente. De esta manera consideramos un resultado 
exitoso cuando la reducción del número de sialoadenitis es del 90-100%, mientras que es 
un resultado parcial si es menor del 90%. En ningún caso, el número de sialoadenitis fue 
mayor en el postoperatorio.

también examina el impacto de estos síntomas en las funciones diarias (masticar, hablar y 
tragar), síntomas emocionales (vergüenza) y medidas de CV (sueño y actividades diarias). 
Cada ítem de este cuestionario se puntúa en una escala de 0 a 1004.

Aubin-Pouliot et al. utilizaron el COSS para cuantificar los síntomas de la sialadenitis crónica 
y evaluar el impacto de la sialoendoscopia. Diseñaron un estudio retrospectivo aplicando 
el COSS a pacientes intervenidos de sialoendoscopia de Abril 2006 a Diciembre del 20134. 

En Junio del 2016 Aubin-Pouliot et al. publicaron un estudio de diseño prospectivo en el que 
aplicaron el COSS antes y después de la realización de sialoendoscopia para el tratamiento 
de la SOC demostrando la sensibilidad al cambio que posee esta herramienta12. Sin embargo, 
no se han reportado otras características psicométricas de este cuestionario.

Manukau Salivary Symptoms Score (MSSS)
El MSSS es un cuestionario autocumplimentable conformado por 5 preguntas que tiene 
por objetivo valorar los síntomas específicos de la sialoadenitis crónica para determinar la 
severidad de la enfermedad y los resultados tras la sialoendoscopia. El dolor, la dificultad 
para comer, la dificultad para hablar y el efecto de los síntomas en la capacidad de disfru-
tar la vida (calidad de vida) se valoran mediante una escala tipo Likert de 0 (ningún) a 10 
(extremo). Una pregunta binaria (si/no) se utiliza para valorar la presencia o ausencia de 
inflamación glandular. La suma de las respuestas refleja el impacto total y la gravedad de 
la enfermedad, un valor alto indica mayor gravedad13.

Hardcastle et al.13 realizaron un estudio observacional prospectivo en pacientes candidatos 
a sialoendoscopia por SOC. Ciento sesenta y cuatro pacientes contestaron el MSSS antes 
y después de la realización de una sialoendoscopia. Adicionalmente se evaluó la validez de 
constructo comparando el MSSS con el COSS. El MSS demostró ser sensible a la mejoría 
clínica tras la sialoendoscopia. Presentó una consistencia interna alta. La correlación con el 
COSS fue variable desde correlaciones muy altas (en preguntas equivalentes entre ambos 
cuestionarios, 3 preguntas del COSS) a débiles (una pregunta del COSS).

El MSSS ha demostrado ser sensible al cambio. Sin embargo, antes de darlo como una 
herramienta validada sería necesario analizar un poco más sus características psicométricas. 

De Paiva Leite et al.14 utilizaron el MSSS como un posible predictor de sialoendoscopia de 
revisión. Valoraron un total de 188 sialoendoscopias, con un 21,3% de pacientes requiriendo 
una cirugía de revisión. La pregunta del MSSS sobre la capacidad de disfrutar de la vida 
(calidad de vida) demostró que con cada incremento en la puntuación de este ítem aumenta 
la probabilidad de cirugía de revisión en un 33,6%.

Cuestionario de Satisfacción
Kroll et al. diseñaron un cuestionario de satisfacción para evaluar el resultado de la sia-
loendoscopia basándose en cuestionarios existentes de CV. Este instrumento contiene 14 
preguntas que cubren la afectación antes de realizar una sialoendoscopia, la evolución 
después de la intervención, el cambio de la CV y la satisfacción general del paciente. Para 
la evaluación se incluyen opciones de respuestas dicotómicas y opciones con 10 niveles de 
respuestas (0-10). Este cuestionario no ha sido validado para su uso y tampoco se planteó 
un sistema de puntuación8.
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Figura 1
Cuestionario CSOC. 18 preguntas preguntas que se responden con escala tipo Likert de 5 respuestas16.



244

Capítulo 23
Evaluación de resultados. Cuestionarios de calidad de vida aplicados a la sialoendoscopia. 

245

Las ventajas de la EVA incluyen: alta sensibilidad y fiabilidad (19), no requiere de habilidades 
verbales ni de lectura y posee una baja posibilidad de mala interpretación. Las desventajas 
de esta herramienta incluyen necesidad de una visión clara, imposibilidad de su aplicación 
a través de entrevista telefónica.

La EVA se ha utilizado en varios estudios para reflejar la mejoría de síntomas como el dolor 
e inflamación tras la realización de una sialoendoscopia, así como la satisfacción global del 
paciente con respecto a esta técnica20,21. Capaccio et al. evaluaron la gravedad del dolor con 
un EVA en 22 pacientes con síndrome de Sjögren que fueron tratados mediante sialoendos-
copia. En este estudio se demostró una disminución significativa del dolor en casi todos los 
pacientes21. Meng et al. evaluaron a 32 pacientes con sialoadenitis inducida por radioyodo 
tratados con sialoendoscopia utilizando un EVA postquirúrgico que cuantificó intensidad de 
los síntomas clínicos (dolor e inflamación) y demostraron una mejoría significativa tras el 
procedimiento (de un EVA de 7,3 a un EVA de 3,3)(20). Melo et al. evaluaron los resultados 
de 37 sialoendoscopia utilizando un EVA pre y postquirúrgico con valores de 7.42 y 1.29, 
respectivamente15.
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Cuestionario Multidisciplinario de la Sociedad de Glándulas 
Salivales (MSGS)
El MSGS es un cuestionario conformado por 20 preguntas divididas en dos grupos: 13 
para valorar la xerostomía y 7 para valorar la sialoadenitis. Las preguntas que evalúan la 
xerostomía incluyen: la intensidad y la frecuencia de la boca seca; la calidad y el sabor de la 
saliva; la necesidad de hidratación durante el día y la noche; la capacidad de hablar y comer; 
la sequedad de labios, nariz y ojos; y finalmente la CV en relación con los síntomas de boca 
seca. Las preguntas para valorar la sialoadenitis son: la sensibilidad, la inflamación durante 
las comidas o entre comidas, la inflamación persistente y la necesidad de tomar antibióticos, 
el dolor, las molestias inducidas por estas inflamaciones, y la CV percibida por los pacientes.

Este cuestionario se aplicó a 199 pacientes con distintas patologías salivares (xerostomía 
relacionada con edad, patología nasal o digestiva, post radioterapia, post terapia con yodo 
radiactivo, síndrome de Sjögren, enfermedad IgG4, parotiditis juvenil recurrente, litiasis y 
estenosis) y a 66 voluntarios sanos. El MSGS demostró tener una buena consistencia interna. 
Adicionalmente permitió diferenciar a los enfermos de los sanos; aunque sus puntuaciones 
no permitieron diferenciar entre las distintas patologías salivares. El cuestionario no presentó 
una asociación estadísticamente significativa con la sialometría patológica17.

 Se probaron dos sistemas de puntuación: uno con cuatro niveles de respuesta, del 0 al 3 
(versión Q3), y otro según una escala tipo EVA (escala visual analógica) (versión Q10). No 
existieron diferencias significativas entre los métodos de puntuación. Buchholzer et al. re-
comiendan el uso de la versión Q10, argumentando que la escala tipo EVA es bien conocida 
en la literatura y su traducción para el uso internacional sería más precisa17.

Escala Visual Analógica (EVA)
Se trata de una herramienta muy antigua y difundida, descrita por primera vez por Hayes 
y Paterson en 1921.

Es una escala de valoración en un formato gráfico continuo que se expresa como una 
línea recta, cuyo punto de inicio representa la ausencia de molestia/problema/dolor y el 
punto final representa la presencia de molestia/problema/dolor en su máxima gravedad. 
El paciente marca cualquier punto que se corresponda mejor con su sensación subjetiva 
(18). La línea de valoración mide 10 cm y la intensidad sintomática se mide con una regla 
milimetrada (Figura 2).

Figura 2
Representación gráfica de la escala visual analógica.
*El paciente realizará una marca vertical para representar el punto que se corresponde  
con su sensación.

10cm*

Ausencia de 
Molestia/Problema/Dolor

Peor 
Molestia/Problema/Dolor
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Capítulo 24

COMPLICACIONES EN SIALOENDOSCOPIA  
Y TÉCNICAS MÍNIMAMENTE INVASIVAS
Fernando González Galán, Alvaro Sánchez Barrueco, 
Jeanette Sáenz Piñones y José Miguel Villacampa Aubá

Las complicaciones del conjunto de técnicas sialoendoscópicas se han definido como cual-
quier evento adverso causado por el propio procedimiento que suponga: el fracaso del pro-
cedimiento sialoendoscópico, un cambio significativo en el plan quirúrgico o una desviación 
del esquema de actuaciones establecido prequirúrgicamente1. Esta definición, aunque es la 
más aceptada en la literatura, no es la única. Otros textos consideran el fracaso de la técnica 
quirúrgica, así como las secuelas postquirúrgicas, en un apartado diferente del establecido 
por las complicaciones2. Esta falta de consenso en la propia definición de complicación en 
las técnicas endoscópicas salivares impide en muchos casos una comparativa correcta en 
los números que arrojan los diferentes estudios, variando la tasa de complicaciones entre 
1-30% en función de la definición usada, e influyendo también sobre esta tasa el tamaño y 
el tipo de estudio utilizado2.

Otro factor, que debe considerarse para el estudio de las complicaciones en estas técnicas 
es la curva de aprendizaje del equipo quirúrgico al cargo. Este hecho ha sido claramente 
observado desde el inicio del desarrollo de la sialoendoscopia. Marchal et al. apuntaban en 
2003 que, pese a la simplicidad de la sialoendoscopia, esta puede ser técnicamente desa-
fiante y su dominio requiere tiempo y experiencia por parte del cirujano3. De esto modo, la 
curva de aprendizaje es otro de los factores que aumenta la importante variabilidad de la 
tasa de complicaciones en los diversos estudios y, por tanto, ha de ser tenida en cuenta al 
comparar la tasa de complicaciones en sialoendoscopia de los diferentes grupos de trabajo.

Por otra parte, la sialoendoscopia y las técnicas mínimamente invasivas no conforman un 
procedimiento quirúrgico homogéneo o uniforme, sino más bien un abanico diverso de 
procedimientos con abordajes muy diferentes y con relaciones complejas. De esta forma 
podemos distinguir: sialoendoscopia básica, sialoendoscopia con abordaje combinado 
(intraoral o percutáneo), sialoendoscopia combinada con cirugía tradicional, así como lito-
tricia extracorpórea por ondas de choque (LOEC) sola o combinada con sialoendoscopia4. 
Teniendo en cuenta la diversidad de procedimientos quirúrgicos, podríamos agrupar las 
posibles complicaciones en tres grupos: quirúrgicas (aquellas derivadas de la cirugía abierta 
con o sin asistencia endoscópica), endoscópicas (del procedimiento sialoendoscópico) y las 
derivadas de LOEC4. En este último caso, la tasa de complicaciones observadas es práctica-
mente nulo, si bien la tasa de éxito del procedimiento es baja, salvo que se asista mediante 
sialoendoscopia para la retirada de los cálculos fragmentados5.
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COMPLICACIONES ENDOSCÓPICAS
Las complicaciones sialoendoscópicas se han clasificado de forma general en: inmediatas 
(fracaso en la introducción del sialoendoscopio, siendo imposible la realización de la endos-
copia), intraoperatorias (imposibilidad de alcanzar ninguno de los objetivos endoscópicos 
planteados prequirúrgicamente como la extracción de una litiasis o la dilatación de una es-
tenosis) y tardías (en las que, a pesar del éxito de la técnica quirúrgica, el paciente presenta 
persistencia de los síntomas iniciales)1.

Sin embargo, esta clasificación general desde el punto de vista temporal no es la única ni 
la más utilizada. Habitualmente las complicaciones endoscópicas en sialoendoscopia se 
clasifican en mayores y menores. Se definen así las complicaciones mayores como aquellos 
eventos iatrogénicos que son directamente responsables de la realización de un procedimien-
to adicional. Las complicaciones menores se definen como cualquier evento que, aunque no 
dañe directamente al paciente, conlleva el fracaso del procedimiento endoscópico actual o 
al cambio en el plan establecido prequirúrgicamente. Teniendo en cuenta estas definiciones 
se estima una tasa de complicaciones mayores de entre un 2-3% y una tasa de complicacio-
nes menores de un 19-23%4. No se han reportado en los procedimientos endoscópicos la 
existencia de complicaciones graves como la parálisis facial o el síndrome de Frey.

A continuación, se comentarán individualmente las posibles complicaciones relacionadas 
los procedimientos endoscópicos en las glándulas salivares.

Perforación ductal (falsa vía)
La perforación ductal o realización de una falsa vía es una complicación menor de la sia-
loendoscopia que, aunque infrecuente en las series publicadas en la literatura (0,5%), tiene 
una relación directa con la curva de aprendizaje de la técnica, ya que es habitual su presen-
tación en las manos del cirujano novel. La aparición intraoperatoria de esta complicación es 
observable a través del sialoendoscopio, por lo que es relativamente fácil poner los medios 
para resolver la situación.

Dado que la falsa vía es una solución de continuidad del conducto, es más probable que 
ocurra en segmentos que presenten elevada tensión como el espacio prepapilar o el tejido 
ductal cercano a una estenosis.

Una vez realizada se observará una ausencia de estructuras ductales definidas ni un lumen 
intraductal bien delimitado, sino más bien un espacio irregular de color blanquecino gri-
sáceo con múltiples esfacelos, bridas (Figura 2). En ocasiones puede verse perfectamente 
estructuras amarillentas o brillantes, que corresponden a tejido fascial y grasa. Otro signo 
que frecuentemente nos orienta hacia la aparición de una falsa vía es la presencia de una 
inflamación excesiva en el territorio de la perforación ductal, observándose en ocasiones 
un edema acuoso submucoso que puede llegar a ser llamativo a la simple inspección.

Una cuidadosa observación de la anatomía ductal y especialmente una irrigación comedida, 
sólo cuando el lumen ductal esta correctamente localizado, son los factores más importan-
tes a tener en cuenta en la prevención de esta complicación9. Sin embargo, la existencia 
de una falsa vía en el área distal del ducto, frecuentemente conlleva una extravasación del 
suero irrigador al tejido circundante al ducto glandular, provocando un colapso del mismo 
y siendo este el motivo de fracaso de la técnica en muchas ocasiones. Por ello, la solución 

Cabe destacar que tanto la sialoendoscopia como los procedimientos mínimamente inva-
sivos aquí contemplados, aunque no exentos de complicaciones, presentan una tasa de 
complicaciones graves significativamente menor que en los procedimientos clásicos de 
cirugía abierta escisional. Sin embargo, la cirugía abierta de resección glandular sigue siendo 
la única opción de tratamiento para la patología tumoral de las glándulas y puede ser un 
último recurso disponible en el tratamiento de la patología obstructiva salivar, cuando la 
sialoendoscopia y las técnicas mínimamente invasivas han fallado previamente5.

COMPLICACIONES EXTRAENDOSCÓPICAS
Se ha asistido a un descenso importante de la tasa de complicaciones de la cirugía abierta de 
resección desde los años 80, encontrando tasas cercanas al 7% de parálisis facial permanente 
en parotidectomías superficiales, similar al caso de la rama marginal en la submaxilectomía4.

Los abordajes intraorales submaxilares, asistidos o no por sialoendoscopia, pueden pre-
sentar las complicaciones postquirúgicas propias que cualquier cirugía endobucal como 
son la dehiscencia de la sutura, infección local o sangrado posquirúrgico. Si bien las com-
plicaciones especificas más frecuentes en este procedimiento son el edema del suelo de la 
boca, la equimosis lingual y la parestesia lingual temporal6.

En el tratamiento de las litiasis hiliares submaxilares, las relaciones anatómicas entre el 
conducto de Wharton y el nervio lingual han de ser especialmente tenidas en cuenta para 
evitar secuelas neurológicas postquirúrgicas, sin embargo, la afectación del nervio lingual, 
así como del hipogloso o la rama marginal del facial son descritas como infrecuentes (0%-
3%) en la literatura existente4,7.

Los abordajes combinados percutáneos/
trasfaciales-endoscópicos (Figura 1) son un 
conjunto de técnicas que permiten la extrac-
ción de cálculos de gran tamaño alojados 
en el hilio parotídeo. Se han descrito dife-
rentes abordajes, algunos con incisiones 
de menos de 1 cm hasta los más recientes 
con formación de colgajo cutáneo facial, 
mediante incisión de ritidoplastia8. Aunque 
cabría esperar complicaciones neurológicas 
del nervio facial, un metaanálisis sobre las 
complicaciones de esta técnica no reporta 
ningún caso de parálisis facial. Sin embargo, 
este análisis sí incluye otras complicaciones 
como la parotiditis postoperatoria, la extru-
sión del stent o la parestesia auricular, así 
como la formación de fístulas salivares o 
hematomas postquirúrgicos. También se han 
reportado tras esta técnica otras complica-
ciones graves como la perforación ductal del 
conducto de Stenon8.

Figura 1
Abordaje combinado trasfacial-endoscópico 
para la extracción de litiasis del hilio parotídeo 
derecho.
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Sin embargo, estas maniobras de rescate no siempre son posibles intraoperatoriamente, 
pudiéndose realizar en un segundo tiempo. Como último recurso, si la canalización no es 
posible, es probable que la única solución sea la la exéresis glandular si persistieran lo 
síntomas obstructivos.

Estenosis ductal tras sialoendoscopia
La estenosis ductal postquirúrgica se considera la secuela postquirúrgica más frecuente en 
sialoendoscopia, variando su incidencia en la literatura desde el 2%4 al 3,6%1. De manera 
paralela, las estenosis tras procedimientos endoscópicos esta descrita en otras áreas anató-
micas, tales como la vía biliar y lacrimal. El proceso patológico se cree que está basado en los 
microtraumatismos que se producen durante la dilatación y la introducción y la navergación 
con el sialoendoscopio, motivo por el cual se cree que aparecen más frecuentemente en el 
área más distal del ducto y están presentes tanto en la sialoendoscopia parotídea como en 
la submaxilar9. La presentación clínica de una estenosis postsialoendoscópica cursará con 
inflamación glandular, así como con disminución de la emisión de saliva en un paciente 
recientemente operado mediante sialoendoscopia sin hallazgos radiológicos de litiasis 
residual tras el procedimiento.

La instilación de una solución corticoidea a través del canal de trabajo del sialoendoscopio, 
tras la realización del procedimiento endoscópico, se ha demostrado profiláctica en la for-
mación de estenosis9. 

El tratamiento de las estenosis ductales postoperatorias, una vez establecido el diagnos-
tico, será aquel de las estenosis primarias, mediante dilatación cuidadosa y canalización 
sialoendoscópica, así como instilación de una solución corticoidea intraductal, con la misma 
pauta que la profiláctica. 

Ránula post-sialoendoscópica
La aparición de obstrucciones en los conductos excretores de la glándula sublingual tras 
cualquier procedimiento quirúrgico en el suelo de la boca es un fenómeno bien estudiado9 
y la sialoendoscopia submaxilar no es una excepción. Su aparición tras la realización de 
una sialoendoscopia submaxilar es infrecuente, los datos varían entre un 1,68% y un 2,45% 
de las complicaciones halladas postoperatoriamente1,9. 

La formación de una ránula, tras un procedimiento sialoendoscópico, parece estar directa-
mente relacionada con la extensión del procedimiento en cuestión y la necesidad de una 
irrigación a altas presiones durante el procedimiento; la lesión de los conductos de drenaje 
de la glándula sublingual al conducto de Wharton o la mucosa del suelo de la boca. De esta 
modo, se observado un aumento de esta complicación en procedimientos sialoendoscó-
picos prolongados, como la extracción de litiasis voluminosas o las estenosis difíciles de 
canalizar9. No obstante, la formación de una ránula parece estar relacionado con diversa 
patología del sistema extractor salivar del suelo de la boca en su conjunto, por lo que es en 
cierta medida esperable que los pacientes tributarios de una sialoendoscopia submaxilar 
puedan presentar esta patología postoperatoriamente.

La presencia del acumulo salival en el interior de la ránula provoca una compresión extrín-
seca del conducto de Wharton, provocando secundariamente una sialoadenitis obstructiva 
crónica submaxilar ipsilateral (Figura 3). 

intraoperatoria consiste en intentar recanalizar el lumen del conducto lo antes posible para 
evitar el colapso intrínseco del mismo por meter liquido al espacio intersticial. 

Una vez recanalizado el conducto se recomienda colocar un stent intraductal que, al menos, 
supere proximalmente dicho punto de perforación, protegiendo así la integridad ductal.

Avulsión ductal
La avulsión ductal se considera una de las complicaciones mayores en sialoendoscopia. 
Este tipo de lesión iatrogénica se suele producir en el tratamiento sialoendoscópico de las 
litiasis ductales, específicamente en el momento de la extracción de un cálculo. En dicho 
procedimiento, una vez alcanzada y atrapada la litiasis con una cesta, se procede a traccionar 
de la misma para movilizarla al punto más distal, incluso intentar extraerla por la papila. En 
la mayoría de los casos, el tamaño impide su extracción directa por la papila por ser la litiasis 
de mayor tamaño que la propia papila, Por ello, durante la tracción de la litiasis se llega a un 
límite en el que la litiasis no puede traccionarse más por alcanzar un estrecho en el conducto 
o por alcanzar el espacio prepapilar. En ese momento, puede producirse la avulsión ductal, 
si se realiza una tracción excesiva del cálculo a través de la cesta. La superficie irregular 
que presentan los sialolitos y el estado del conducto, habitualmente inflamatorio-fibrótico, 
hacen que una excesiva tracción sobre ellos pueda provocar lesiones por desgarro del duc-
to, e incluso la invaginación completa del ducto. La avulsión ductal, aunque grave, es una 
complicación infrecuente, reportándose incidencias desde el 0,5%(4) al 2%1.

Para evitar la avulsión ductal es necesario un correcto planteamiento prequirúrgico, teniendo 
en consideración el tamaño real o posible del cálculo salivar y elaborando un plan quirúrgico 
que se adecúe con las pruebas diagnósticas existentes. El cirujano ha de tener en considera-
ción que ninguna litiasis salivar mayor de 1 a 3 mm podrá ser evacuada a través del ducto 
salivar sin un abordaje combinado, sea cual sea la experiencia del cirujano9. Asimismo, el 
cirujano asistente deberá prestar especial atención a la tracción que realiza sobre la cesta 
cuando haya capturado el sialolito.

Una vez producida la avulsión ductal, la prioridad debe ser restaurar la integridad ductal, 
bien sea mediante la disección del conducto, colocación de stent y microsutura ductal; o 
localizando el extremo próximal y abocándolo a una neofístula a la mucosa oral.

Figura 2
Comparativa entre una endoscopia normal y los hallazgos en una falsa vía.
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especial importancia la palpación y comprobación del volumen glandular tras la sialoen-
doscopia para diagnosticar la complicación en cuestión.

La colocación de un stent de drenaje intraductal, así como la administración de corticoides 
orales postoperatorios y el masaje frecuente de ambas submaxilares son las principales 
armas contra esta complicación postoperatoria9.

OTRAS COMPLICACIONES
Por último, se han observado infrecuentemente otras complicaciones tales como la forma-
ción de sialoceles, las fístulas salivares intraorales, la cicatrización anómala de la mucosa 
oral, así como las hemorragias menores. Estos eventos son raros ya que apenas se han 
reportado en la literatura existente9.
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No existe un claro procedimiento para evitar la formación de ránulas tras una sialoendos-
copia submaxilar, si bien se ha postulado que el uso de electrocauterio bipolar en el acceso 
al suelo de la boca puede reducir la incidencia de las mismas. 

Una vez establecida la ránula, el tratamiento consiste en su colapso mediante suturas, 
marsupialización o exéresis junto a la glándula sublingual. El detalle de estas técnicas se 
encuentra pormenorizado en el capitulo 14. Con el tiempo, en la mayoría de las ocasiones, 
la ránula es subsidiaria de ser tratada mediante la técnica rescatada por Goodson et al. 
consistente en la realización de suturas de colapso, con muy buenos resultados10. 

INFLAMACIÓN GLANDULAR POSTOPERATORIA
El aumento de volumen glandular tras la realización de un procedimiento sialoendoscópico 
es, sin duda, la complicación menor más frecuente, reportándose en la literatura entre un 
12%4 y un 16%1. Sin embargo, muchos textos no consideran este evento postoperatorio 
una complicación en sí misma, sino un efecto normal de la irrigación durante la sialoen-
doscopia2. La inflamación postoperatoria de las glándulas frecuentemente se debe a una 
irrigación excesiva durante la técnica, si bien otras causas deben ser valoradas, tales como 
la obstrucción persistente en el ducto principal o la perforación ductal.

A pesar de que la gran mayoría de las inflamaciones glandulares se resuelven espontá-
neamente durante las primeras 24 a 48 horas tras el procedimiento sialoendoscópico, esta 
complicación es especialmente importante en el caso de la sialoendoscopia submaxilar, ya 
que, aunque infrecuente, puede producir un compromiso de la vía aérea superior mediado 
por el excesivo aumento de volumen en el área del suelo de la boca. Por este motivo, en 
los pacientes sometidos a un procedimiento sialoendoscópico submaxilar bilateral, es de 

Figura 3
Ránula sublingual derecha (izquierda). SialoRM donde se confirma la presencia de ránula sublingual 
izquierda (flecha roja) que provoca dilatación retrógrada del conducto de Wharton ipsilateral (flecha 
amarilla).
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ANTECEDENTES EN ESPAÑA
Los inicios de la utilización de técnicas endoscópicas en vía salival en España se remontan 
a la experiencia de un grupo multidisciplinario de Virgen del Camino en Pamplona con dos 
publicaciones en los años 1994 y 19961,2. El trabajo, llevado a cabo por cirujanos maxilofa-
ciales y urólogos, describe el uso de un ureteroscopio de 2,1 mm en el tratamiento de 39 
casos de patología obstructiva salival (4 parótidas y 35 submaxilares). Las deficiencias de 
la tecnología disponible en aquella época y el excesivo grosor de la óptica utilizada hicieron 
que la endoscopia fuera imposible en casi un tercio de los casos (12/39). A pesar de ello, 
los resultados globales fueron satisfactorios con un índice de resección glandular del 12%.

No se encuentran posteriormente nuevas publicaciones sobre sialoendoscopia hasta el 
año 2008 en que Baptista et al. publican sus primeras experiencias con una serie de 8 
procedimientos entre los años 2005 y 20073. Los resultados de esta serie reflejan el inicio 
de la curva de aprendizaje, por lo que la tasa de extracción referida es del 50% y requieren 
resección glandular un 37% de los casos. Se trata de un trabajo interesante en la medida 
en que muestra las dificultades que se plantean a todo equipo quirúrgico en el inicio de la 
técnica. Conforme avanza la curva de aprendizaje y el número de casos, estas dificultades 
desaparecerán y las tasas de éxito mejorarán de una forma significativa4.

Años después, los servicios de cirugía maxilofacial de HU Vall d’Hebron, en 2010, y el HU 
de la Coruña, en 2014, organizarán los primeros cursos sobre la técnica que posteriormente 
no volverían a realizarse.

El interés por las técnicas mínimamente invasivas y la sialoendoscopia ha sido hasta hace 
poco tiempo escaso, con actividad inconstante de equipos de Cirugía Maxilofacial y Otorri-
nolaringología. La dificultad de los primeros pasos en esta cirugía, unido al coste del material 
y una distribución subóptima por parte de los fabricantes en aquella época, hicieron que 
varios equipos abandonaran esta línea terapéutica y mantuvieran las técnicas de resección 
glandular.

En el año 2015 tuvo lugar el primer curso de sialoendoscopia dirigido por otorrinolaringólo-
gos en el Hospital de Mendaro (Gipuzkoa). A partir de esas fechas, se produce un cambio en 
el interés de la especialidad sobre la técnica, coincidiendo con un apoyo decidido de la em-
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presa Storz y de la Sociedad Española de ORL para la difusión de las técnicas mínimamente 
invasivas en vía salival. La presencia de la sialoendoscopia en los congresos nacionales es 
cada vez mayor con aumento progresivo de las comunicaciones de los diferentes centros 
que han incorporado la técnica en su armamentario.

Las ediciones del curso práctico de sialoendoscopia del Hospital Universitario Donostia de 
2017, 2018, 2019 y 2021 completan el aforo con participantes nacionales y extranjeros. Los 
vínculos establecidos entre los profesionales el HU Donostia, HU de la Ribera, HU Funda-
ción Jimenez Díaz, HU General de Villalba y CHU de Montpellier, en su afán por compartir 
y difundir conocimiento sobre la técnica, serán determinantes en el éxito de estos cursos y 
en la difusión de la sialoendoscopia en España.

A finales de 2019 se celebrará con éxito en Madrid el I Curso de Sialoendoscopia y técnicas 
mínimamente invasivas en glándulas salivales, organizado por la unidad de sialoendoscopia 
del HU Fundación Jiménez Díaz, con disección en cadáver por primera vez en nuestro país.

Por último, la sialoendoscopia fue el tema elegido por los socios de la SEORL para la ela-
boración de esta ponencia mostrando el interés de la otorrinolaringología en esta técnica.

SITUACIÓN DE LA SIALOENDOSCOPIA EN ESPAÑA
Como se ha comentado anteriormente, un porcentaje considerable de los equipos de sialoen-
doscopia formados en España a partir del año 2000, abandonaron su actividad o aplicaron 
la técnica de forma inconstante. Ha sido en los últimos 10 años cuando se ha consolidado 
la actividad de estos centros que han acumulado la experiencia necesaria para aplicar las 
técnicas mínimamente invasivas en la mayoría de los casos de patología obstructiva salival.

Con el fin de obtener una visión de la aplicación de sialoendoscopia y técnicas de mínima 
invasión (SIALO/TMI) entre los otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello españo-
les, en el enero de 2021 se envió un cuestionario a través de la plataforma Survey Monkey 
a los socios de la SEORL-CCC. Aceptando los sesgos que este tipo de encuestas pueda 
tener, permitió una aproximación al grado de extensión de la técnica en nuestro territorio. 
Se obtuvo respuesta de 90 especialistas, la mayoría de los cuales realizaban una actividad 
publica o mixta en centros hospitalarios, siendo minoría los que reconocían una actividad 
exclusivamente privada. Se describen a continuación los principales datos obtenidos y 
reflexiones derivadas de los mismos.

El primer dato de interés es que el 60% de los encuestados contestó que en sus centros de 
referencia se realizaban técnicas de SIALO/TMI. En el 40% restante era necesario recurrir a 
otra área asistencial. Un 30% de los especialistas referían utilizar técnicas de mínima invasión 
con o sin sialoendoscopia en su actividad rutinaria.

Al preguntar por la técnica más habitual en el tratamiento de la patología obstructiva, llamaba 
la atención que la actitud expectante y el tratamiento médico era la práctica más frecuente 
en la mayoría de encuestados; mientras que solo un 15% de los especialistas utilizaban la 
resección glandular como primera opción.

Dado que un porcentaje importante de los cuadros de obstrucción glandular se relacionan 
con litiasis, con una poco probable resolución espontánea permanente, cabe pensar que 

esta predominancia de la actitud expectante, junto a una reducida tasa de resección glan-
dular, esté relacionada con un cambio de actitud en el tratamiento de esta patología hacia 
técnicas conservadoras en un contexto en el que, debido a la falta de preparación o medios, 
la aplicación de nuevas técnicas no es aún posible. Esta interpretación, probablemente 
influida por la esperanza de los autores de que la mínima invasión se esté definitivamente 
imponiendo en España, indicaría una convicción en los encuestados sobre la necesidad de 
cambiar la forma de tratar la patología y una actitud conservadora hasta la adquisición de 
los medios o la gestión de la derivación a un centro de referencia.

El motivo por el que no se realizan técnicas de sialoendoscopia es, en la mayoría de los 
casos, la ausencia del material específico (91%). En un porcentaje menor, los argumentos 
indicados en contra de su uso son la falta de casuística suficiente (51%) y una relación coste/
beneficio desfavorable (44%).

La relación coste-beneficio puede ser menos atractiva en el inicio de la técnica, pero de 
forma rápida el balance económico apoya el uso de este tipo de procedimientos. El nú-
mero de pacientes va ineludiblemente asociado a una curva de aprendizaje más rápida y, 
por lo tanto, una mayor eficiencia. Este dato lleva a reflexionar sobre el número de centros 
que debieran atender a un área poblacional concreta con el fin de buscar el mejor equili-
brio entre la demanda y una oferta eficiente, máxime en un entorno de atención sanitaria 
predominantemente pública como la española.

A la hora de analizar específicamente el tipo de técnicas de SIALO/TMI utilizadas, el dia-
gnóstico mediante endoscopia, la utilización de cestas dormias, la dilatación de estenosis, 
la inyección intraductal de fármacos y las técnicas combinadas son habituales (63-73%). Por 
el contrario, aquellas técnicas asociadas que requieren de tecnología y material accesorios 
como la litotricia intraductal (31%) y/o el uso de stents (45%), son menos frecuentes.
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La casuística reducida (56%) seguida de la dificultad de manejo del ostium (48%) son las dos 
dificultades que con mayor frecuencia refieren los encuestados en sus sialoendoscopias. La 
calidad de la imagen, el manejo de la óptica o la calidad del material siguen a los anteriores 
en importancia en la encuesta. 

Si bien durante la realización de la técnica se enfrentan dificultades en las que la mayoría 
de los sialoendocopistas coinciden, como la calidad de la imagen o el manejo del ostium, 
llama la atención que el problema en el que más coinciden los encuestados no se relacione 
con la propia técnica si no con la escasa casuística. Este dato puede ser esperable en un 
país en el que la introducción de la técnica es aún reciente y los nuevos sialoendoscopistas 
demandan un mayor número de casos para progresar en su curva de aprendizaje. Al mismo 
tiempo parece reflejar la confianza de esos cirujanos en que dicha progresión se producirá 
al colocar en un segundo plano las dificultades propias de la técnica.

Más de la mitad de los encuestados reconocían que en su centro no se realizaban más de 
12 procedimientos SIALO/TMI al año, y en un 41% se realizaban entre 1 y 5 procedimientos 
mensuales.

Insistiendo en el problema de la casuística que influyera directamente en la duración de 
la curva de aprendizaje, algunos autores abogaban por definir unas ratios que permitieran 
concentrar en determinados centros hospitalarios este tipo de técnicas. De este modo se 
obtendrían niveles de eficiencia suficientes, en particular en países como España, con una 
sanidad pública predominante que obliga a la racionalización de los recursos. En cualquier 
caso, sin olvidar la escasa incidencia de la patología, la falta de difusión de la técnica entre 
los profesionales y la desinformación de los pacientes son factores que influyen también 
directamente en la casuística.

En la mayoría de los centros, la mayor parte de los procedimientos se realizan bajo aneste-
sia general y en régimen ambulante o de cirugía de día. La duración de los procedimientos 
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La casuística reducida (56%) seguida de la dificultad de manejo del ostium (48%) son las dos 
dificultades que con mayor frecuencia refieren los encuestados en sus sialoendoscopias. La 
calidad de la imagen, el manejo de la óptica o la calidad del material siguen a los anteriores 
en importancia en la encuesta. 

Si bien durante la realización de la técnica se enfrentan dificultades en las que la mayoría 
de los sialoendocopistas coinciden, como la calidad de la imagen o el manejo del ostium, 
llama la atención que el problema en el que más coinciden los encuestados no se relacione 
con la propia técnica si no con la escasa casuística. Este dato puede ser esperable en un 
país en el que la introducción de la técnica es aún reciente y los nuevos sialoendoscopistas 
demandan un mayor número de casos para progresar en su curva de aprendizaje. Al mismo 
tiempo parece reflejar la confianza de esos cirujanos en que dicha progresión se producirá 
al colocar en un segundo plano las dificultades propias de la técnica.

Más de la mitad de los encuestados reconocían que en su centro no se realizaban más de 
12 procedimientos SIALO/TMI al año, y en un 41% se realizaban entre 1 y 5 procedimientos 
mensuales.

Insistiendo en el problema de la casuística que influyera directamente en la duración de 
la curva de aprendizaje, algunos autores abogaban por definir unas ratios que permitieran 
concentrar en determinados centros hospitalarios este tipo de técnicas. De este modo se 
obtendrían niveles de eficiencia suficientes, en particular en países como España, con una 
sanidad pública predominante que obliga a la racionalización de los recursos. En cualquier 

caso, sin olvidar la escasa incidencia de la patología, la falta de difusión de la técnica entre 
los profesionales y la desinformación de los pacientes son factores que influyen también 
directamente en la casuística.

En la mayoría de los centros, la mayor parte de los procedimientos se realizan bajo aneste-
sia general y en régimen ambulante o de cirugía de día. La duración de los procedimientos 
en las dos terceras partes de los centros oscila entre 30 y 60 minutos. Con la progresión 
de la curva de aprendizaje es esperable una mayor tasa de procedimientos con técnicas 
de anestesia local con la consiguiente reducción de tiempos, mejora de la ocupación de 
quirófanos y reducción de costes.

La prueba de imagen más habitual en el proceso diagnóstico es el TAC (48%). En segundo 
lugar, la ecografía es utilizada por un 26% de los encuestados. La sialoRM es de uso habitual 
en un 20% de los especialistas consultados.

A pesar de que aporta más información a la hora de programar la técnica, la SialoRM no 
es una técnica aún suficientemente extendida en nuestro país. La utilización del TC dobla 
en frecuencia a la ecografía, de mayor disponibilidad y sin la radiación asociada a la tomo-
grafía. En otros países de nuestro entorno, la formación en ecografía durante la residencia 
permite que sea el propio especialista en otorrinolaringología quien realice la prueba. En 
estos países la utilización de la ecografía es predominante.



262

Capítulo 25
Estado actual de la sialoendoscopia. Formación específica

263

FORMACIÓN EN SIALOENDOSCOPIA
La formación en una técnica quirúrgica, sin el apoyo de colegas con experiencia en la mis-
ma, es un reto para el cirujano que, en muchas ocasiones, se enfrenta a dificultades que 
deberá resolver de forma autónoma en base al conocimiento adquirido en cursos, reuniones 
científicas y publicaciones. En los países, como España, en los que la introducción de la 
sialoendoscopia es reciente, resulta a veces complicado contar con expertos que nos apoyen 
en el inicio de la curva de aprendizaje.

Sin duda los dos centros que más han promovido la difusión de la técnica a nivel mundial 
han sido el departamento de otorrinolaringología de la Universidad de Erlangen dirigido por 
el Dr Heinrich Iro que, hasta el año 2019 han realizado 16 ediciones de su curso5, y el Euro-
pean Sialendoscopy Training Center de Ginebra dirigido por el Dr. Francis Marchal con más 
de 30 ediciones6. Ambos cursos son excelentes y comparten un esquema teórico-práctico 
que permite familiarizarse con la técnica gracias al uso de material real en modelo porcino 
o en cadáver.

El European Sialendoscopy Training center en Ginebra ha sido el centro de formación pre-
ferido por los otorrinolaringólogos en España desde el inicio de la actividad docente de ese 
centro, el primer autor de este capítulo ha asistido a tres ediciones de sus cursos y puede 
certificar un nivel realmente excelente en todos los aspectos: ponentes de amplia experien-
cia facilitan una interacción fluida con los asistentes, las conexiones internacionales para 
la cirugía en directo han sido técnicamente perfectas y la practica en modelo porcino está 
bien monitorizada por cirujanos expertos. 

Siguiendo ese modelo y con el fin de difundir las técnicas de SIALO/TMI entre los especia-
listas españoles tiene lugar en 2017 la 2.ª edición del curso de sialoendoscopia en el HU 
Donostia añadiendo al formato de la 1.ª edición la práctica en cabeza de cerdo. Por su parte 
con el mismo fin, la escuela ORL del servicio de Otorrinolaringología y Patología Cervico-
facial del HU Fundación Jiménez Díaz organiza el 1.º curso sobre técnicas mínimamente 
invasivas en glándulas salivales en cadáver en noviembre 2019 ofreciendo la posibilidad de 
practicar en humano los abordajes básicos y combinados. En el momento de redactar este 
capítulo la inscripción para la segunda edición del curso del HU Fundación Jiménez Díaz y 
la sexta edición del curso del HU Donostia se encuentran abiertas para los meses de mayo 
y septiembre de 2022 respectivamente. 

El manejo del material de sialoendoscopia no resulta especialmente complejo para cirujanos 
acostumbrados a trabajar con ópticas de endoscopia, pero es necesario familiarizarse con las 
características de la navegación intraductal y los dispositivos específicos de esta técnica. El 
modelo de práctica en cerdo representa fielmente esta parte específica de la sialoendosco-
pia por lo que resulta fácilmente reproducible si contamos con la información y los medios 
necesarios7. La empresa Storz participa en España de forma muy activa en la elaboración 
de cursos prácticos de técnicas endoscópicas con un apoyo técnico de gran calidad. Tene-
mos constancia de que la empresa Polydiagnost ha colaborado también en cursos en otros 
países y probablemente lo haga en el futuro en nuestro país.
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